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Pouzité zkratky:

ICHDK - Ischemicka choroba dolnich koncetin
LDL cholesterol - Low denzity cholesterol
HDL cholesterol — High denzity cholesterol
DM - diabetes mellitus

DSA — digitalni subtrak¢ni arteriografie
MR — magnetickd rezonance

MRA — MR angiografie

CT — pocitacova tomografie

CTA — CT angiografie

TOF — time-of-flight

VRT — volume rendering technique

MIP — maximum intensity projection

PC — phase contrast

DK — dolni koncetina

RTG - rentgen



1 UVOD

1.1 ZKOUMANY PROBLEM

Zkoumany problém Ize specifikovat otdzkami:

1. “Jaké existuji moderni zobrazovaci vySetfovaci metody pro diagnostiku ICH

dolnich koncetin?”

K této otdzce je vhodné nejprve specifikovat onemocnéni tepen dolnich
koncetin. Dale také vyjmenovat ostatni neinvazivni nezobrazovaci
diagnostické metody. To piisp€je k lepSimu pochopeni a vymezeni modernich

zobrazovacich vySetfovacich metod.

2. “Je mozné na zéklad¢ dostupnych informaci o modernich zobrazovacich
vySetfovacich metodach rozhodnout, kterd je v daném okamziku u daného

pacienta nejvhodnéjsi?

K feSeni tohoto problému je vhodné vyjmenovat a popsat moderni
zobrazovaci vySetiovaci metody, a mit k dispozici vzajemné porovnani téchto

modernich metod vcetné pouzivanych kontrastnich latek.

1.2 CILE PRACE
Cil 1. Charakterizovat onemocnéni tepen dolnich koncetin, ktera budou
pfedmétem vySetfovani srovnavanymi metodikami. Jejich rizikové faktory, déleni

podle zavaznosti a rychlosti vzniku, moznosti ovlivnéni rizikovych faktora.

Cil 2. Vyjmenovat a popsat principy neinvazivnich nezobrazovacich

diagnostickych vySetfovacich metod.

Cil 3. Vyjmenovat a popsat principy, moznosti vyuziti, pfednosti a ptipadné limity

modernich zobrazovacich vySetfovacich metod.

Cil 4. Srovnat moderni zobrazovaci metody za pouZziti citaci nékolika autort, ktefi

se k této problematice vyjadiuji a popisuji vyhody i nevyhody kazdé z téchto



metod samostatn€ 1 ve vztahu k ostatnim metodam. Sestavit srovnavaci tabulku

s vyuzitim opakujicich se kritérii hodnoceni.

Cil 5. Rozd¢lit a popsat vlastnosti a limity vyuziti kontrastnich latek pouzivanych

v zobrazovacich metodach.

1.3 KLICOVA SLOVA

Arteriografie, DSA, MRA, CTA, SONO, Doppler, kontrastni latky, tepny dolnich
koncetin, ICHDK, radiologie

2 INTRODUCTION

2.1 ANALYZED ISSUE

The analyzed issue can be specified by these questions:

3. ,,What modern imaging diagnostics methods for ischemic disease of lower leg

arteries diagnostics are in existence?*

To solve this issue it is appropriate to specify the disease of lower leg arteries.
After that, we should also enumerate other noninvasive nonimaging diagnostic
methods. That will help us to understand and define contemporary imaging

diagnostic methods.

4. ,Is it possible to determine what imaging diagnostic method is the most
appropriate for the patient at the moment on the basis of all available
information on the contemporary imaging diagnostic methods? To solve this
issue it is proper to enumerate and describe contemporary imaging diagnostic
methods to specify their application in ,,Suggested procedure for ischemic
disease of lower leg arteries diagnostics and treatment and to have the mutual
comparison of these methods including the use of the contrast agents at

disposal.

2.2 GOAL OF BA THESIS

Goal 1. To characterize the disease of lower leg arteries that will be the matter of

the screening by compared methods. Their high-risk factors, the division



according to the seriousness and the speed of the genesis, the possibility to

influence the high-risk factors.

Goal 2. To enumerate and describe principles of noninvasive nonimaging

diagnostic methods.

Goal 3. To enumerate and describe principles, possibilities, applications,

advantages and limits of contemporary imaging diagnostic methods.

Goal 4. To compare contemporary imaging diagnostic methods with the use of
citation of some experts who handled this issue and describe advantages and
disadvantages of all these methods. To create comparative chart with the

application of repeated criterion of the evaluation.

Goal 5. To divide and describe qualities and limits of the contrast agents

application that are used for the imaging methods.

2.3 KEYWORDS

Arteriography, DSA, MRA, CTA, SONO, Doppler, contrast agents, lower leg
arteries, [ICHDK, radiology

3 ONEMOCNENI TEPEN DOLNiCH KONCETIN

Tepny dolnich kondetin miiZe postihnout celd fada onemocnéni. ProtoZe jde o
onemocnéni béZnymi metodami nediagnostikovatelna, hraje angiologické
vySetteni a angiografie v jejich diagnostice vyznamnou roli. Nejcetnéjsi
zastoupeni mezi onemocnénimi tepen dolnich konc¢etin maji choroby vznikajici na
podklad¢ ischemické, tedy ateroskleréza. Dalsi skupinou jsou aneurysmata —
vyduté ve sténé tepny nebo Zilné-tepenny zkrat. Vaskulitidy mohou doprovazet
nékteré infekéni choroby jako je tuberkuldza, dale zanétlivé procesy cév
imunitniho piivodu. Zanéty cév se mohou vyskytovat samostatné nebo mohou byt
soucasti celkového — tedy systémového procesu, jako je lupus erythematodes,

revmatoidni arthritis a jiné. Tyto choroby se projevuji trombotickymi uzavéry cév,



rupturami cév s naslednym krvacenim. Nahlé uzavieni prisvitu cévy zplsobi
embolizace cizim nerozpustnym télesem v cévnim systému, jako jsou bubliny
plynu, olejovité kapaliny, tuk, cizi télesa. Uvolnéné tromby jsou nejcastéjsi
pfi¢inou trombembolizace, mohou pochdzet z arteridlnich trombl pfi
atheroskleroze, z trombi na chlopnich pfi bakterialni endokarditid¢ a Casto také z
endokardidlnich trombt po infarktu myokardu nebo z nasténnych trombii v sinich,
vznikajici pii fibrilaci sini. Trombangiitis obliterans — Buergerovu chorobu —
charakterizuji dlouhé, postupné se zuzujici, hladké stendzy bércového feciste,

vyskytujici se v oblasti a.femoralis a a.poplitea.

3.1 ISCHEMICKA CHOROBA DOLNICH KONCETIN - ICHDK

Ceska republika patii mezi staty snejvy$§im vyskytem kardiovaskularnich
onemocnéni. Podle Veodnanského epidemiologickd data tykajici se prevalence
ischemické choroby dolnich koncetin (dadle ICHDK) jsou rtizna, je vSak zfejmé, Ze
toto onemocnéni se Casto vyskytuje i ve stiednich veékovych skupinach. Z analyz
epidemiologickych studii vyplyva, ze symptomy koncetinové ischemie trpi asi 2%
muzil ve v€ku 35-44 let a 6% muzl ve véku 45-54 let. Obliterujici ateroskleroza
tepen dolnich koncetin je Casto sdruzena s postizenim tepen v jiné oblasti.
Ischemicka choroba srdecni se u téchto nemocnych vyskytuje ve 28% a

cerebrovaskularni onemocnéni v 10% ptipadi. [Vodinansky 2003, s.165]

Podle Faisala ve Framingham Heart Study ¢inila ro¢ni incidence intermitentnich
klaudikaci u muza 6 ptipadi na 10 000 osob a rok a u Zen 3 piipady na 10 000
osob a rok ve véku mladSim nez 44 let. Ve véku nad 65 let vzrostla ro¢ni
incidence desetinasobné¢, u muzi na 61 ptipadi na 10 000 osob a rok a u Zen na 54
ptipadii na 10 000 osob a rok. Ptiblizné 50% pacientli s onemocnénim perifernich
tepen ma atypick¢é symptomy dolnich koncetin a dalSich 40% je
asymptomatickych. Rozmanitost klinickych projevii mize vysvétlit, pro¢ je toto
onemocnéni diagnostikovano a léceno pouze u 25% postizenych nemocnych.

[Faisal 2008, s.1]



ICHDK je zpiisobena ztzenim nebo uzavérem periferni tepny, nejcastéji na bazi
ateroskler6zy. Manifestace jsou od asymptomatickych forem pies typické
klaudikace po projevy kritické koncetinové ischemie. Pii aterosklerotickém
procesu dochazi ke ztlusténi stény arterie, v disledku uklddani cholesterolu a
vapniku, ztraci se pruznost cévni stény a postupné se uzavira lumen cévy. Proces
je dlouhodoby, ptiznaky nastupuji pomalu. Nestabilni ateroskleroticky plat je ale
nachylny k ruptute, po které nasleduje tvorba trombu. Tento proces vznika akutné

a je pricinou nahle vzniklého uzavéru cévy.

3.2 ZAKLADNI RIZIKOVE FAKTORY

Mezi zakladni rizikové faktory vzniku ICHDK patii koufeni cigaret, je
nejrizikovéj§i pro postizeni panevnich, pfipadné femoralnich tepen, diabetes
mellitus a poruchy glukézové tolerance nejrizikovéj§i pro postizeni tepen

bércovych, dyslipidémie, arteridlni hypertenze, muzské pohlavi a vek.

Podle Bulvase koureni zvySuje riziko vzniku ICHDK 2-6x a toto riziko se
zvySuje s poctem vykoutenych cigaret. Je to jediny rizikovy faktor, ktery lze
definitivné odstranit. U byvalych kutfdkti bylo prokdzéno snizeni vyskytu
klaudikaci ve srovnani s kutfaky. Diabetes mellitus je dalsSim dlezitym faktorem,
ktery zvySuje riziko vzniku postizeni koncetinovych tepen. Vlastnim problémem
je inzulinova rezistence a s ni spojené nahromadéni rizikovych faktord jako je
porucha metabolismu lipidt, hypertenze, obezita. U inzulindependentniho diabetu
mellitu vede zlepSeni kontroly hyperglykemie ke zpomaleni progrese diabetické
mikroangiopatie. Se zhorSujici se kontrolou diabetu a délkou jeho trvani se
zvySuje pravdépodobnost postizeni tepen vyzivujicich dolni koncetiny. Riziko
vzniku postizeni tepen dolnich koncetin se u diabetikti zvySuje 2 - 4x. Mnohem
vyrazngj§i je zde riziko vzniku chronické kritické ischémie a vyznamnych
amputaci a to 5-15x. Kromé cévniho postizeni se na hor$i prognéze podili 1
diabetickd neuropatie a sniZzend rezistence k infekci. V oblasti poruchy
metabolismu lipidi se za vyznamné riziko povazuje zvySeni celkového a LDL
cholesterolu, hypertriacylglycerolémie a pokles hladiny HDL cholesterolu.

Arterialni hypertenze je rizikovym faktorem, jehoz vyznam pro vznik postiZzeni
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koronarniho ¢i cerebrovaskularniho fecisté je vyssi nezli pro periferni tepny. Ma

mensi vyznam nezli diabetes a koufeni.

Zvysené podezieni na ptitomnost ischemické choroby dolnich koncetin mame
tedy u jedinci nad 70 let, u kutdkid nebo diabetik ve véku 50-69, u nemocnych
nad 40 let, maji-li soucasn¢ diabetes mellitus a dalsi ptidatny rizikovy faktor
ateroskler6zy, u nemocnych s bolesti v koncetiné suspektnich z ischemické
priciny, u nemocnych s aterosklerdézou v jinych fecistich. [Bulvas 2009, s. 145-

146]

3.3 AKUTNI TEPENNA ISCHEMIE KONCETIN

je podle Doporuceného diagnostického a IéCebného postupu pro vSeobecné
praktické lékate autorky Karetové, zpisobena nahlou obstrukci tepny embolem,
trombem nebo akutnim traumatem, pfi¢emz na dolnich koncetinach kromeé
embolli miize jit o uzavér tepny trombem v misté jiz existujiciho platu, ptipadné
tepny rekonstruované bypassem, angioplastikou a podobng. TiZe ischemie
koncetiny je zavislad na rozsahu obstrukce, jejim anatomickém ulozeni a kapacité

kolateralniho feciste.

Charakteristické¢ pro embolizaci do periferni tepny je, Zze bud je pfitomen jasny
embolizacni zdroj napiiklad pii fibrilaci sini, aneuryzmatu levé komory s
trombem, t¢z8i dysfunkci levé komory, aterosklerotickém platu v aorté, trombu v
aneuryzmatu bii$ni aorty nebo v aneuryzmatu periferni tepny, ptipadné je zdroj
zjistén dodatecné. Typicky je akutné ischemicka koncetina chladnd a bleda,
rozsah zblednuti a chladu odrazi vysi uzavéru tepny. Je provazena vyraznou
bolesti, se zpocatku zachovanym ¢itim, termindlné€ je koncetina necitliva a nehyb-
na. MimngjSim postizenim je ndhly vznik klaudikaci nebo intermitentnich

klidovych bolesti.

3.4 CHRONICKE FORMY ISCHEMICKE CHOROBY KONCETIN

Nejbéznéjsim projevem chronické ischemie je intermitentni klaudikace.
Vyznamna ¢ast nemocnych je asymptomatickych, nicméné i v této formé¢ nese

ICHDK zhorSenou prognézu. Nemocni maji vyssi kardiovaskularni morbiditu i
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mortalitu. Intermitentni klaudikace je projev ischemie svalu vznikajici jeho
zatizenim. Charakteristicky se klaudikace objevuje jako trvala, zatizenim
vznikajici sviravd nebo kieCovita bolest v urcité svalové skuping, kterd se s
pokracujici namahou netinosn¢ zvétSuje a donuti pacienta k zastaveni, mizi pak do
n¢kolika minut. Jde o analogii stenokardie. Sten6za nebo okluze v oblasti
panevnich tepen mohou vést k bolestem v oblasti kycle, hyzdé nebo stehna, jde o
tzv. ,,vysoké klaudikace™ a jsou Casto spojeny u muzll s impotenci. Léze ve
femoro-poplitealni oblasti se projevuje ,lytkovymi klaudikacemi. Postizeni
bércovych tepen vede k bolesti v lytku nebo dokonce ,klaudikacim chodidla®.
Kritickd koncetinova ischemie je definovana jako bolest v koncetiné¢ v klidu, v
akralnich partiich nohy. Obtize se vétSinou rozvijeji postupné, takZe nemocny
pfichazi az po nékolika dnech od zacatku. Bolest zesiluje v horizontalni poloze,
tedy zejména v noci, kdy se snizuje perfuzni tlak. Pro tlevu nemocny koncetinu

typicky svésuje z lizka. [Karetova 2011, s.3-4]

Klasifikace chronické ICHDK

V Evropé se uzivd klasifikace ischemické choroby dolnich koncetin podle
Fontaina, ktery rozdélil chorobu na ctyfi zékladni stadia: asymptomatickeé,

klaudikaéni, stadium klidovych ischemickych bolesti a trofickych 1ézi.

Klasifikace ischemické choroby dolnich koncetin podle FONTAINA

stadium klinicky projev

I klinicky latentni stadium (asympt.)
ITa klaudikace > 200 m

IIb klaudikace <200 m

Ilc klaudikace < 50 m

12



11 1schemicka klidova bolest

v ulcerace nebo gangrény

Prognoza ischemické koncetiny zavisi na rozsahu tepenného poskozeni, rychlosti
vzniku ischemie a schopnosti kompenzovat v koncetiné snizené¢ prokrveni
redistribuci toku kolateralami, metabolickou adaptaci ischemického svalu,
zménou zatéZovani nepostizenych svalii a podobné. Progndza nejvaznéjsich forem
nemoci — akutnich tepennych uzavéri nebo kritické koncetinové ischemie zavisi
na rychlosti a rozsahu mozné revaskularizace. Asi C¢tvrtina nemocnych s
klaudikacemi se v pribchu sledovani zasadné zhorSuje. Pouze u 1 — 5%
nemocnych s klaudikacemi bude nutna vétSi amputace v pétiletém horizontu,

pouze u diabetikti je progndza koncetiny horsi. [Karetova 2011, s.3-4]

3.5 OVLIVNENI RIZIKOVYCH FAKTORU

Podle Faisala GUplny zakaz koufeni zpomaluje progresi ischemické choroby
dolnich koncetin do kritické ischémie a sniZuje riziko amrti z cévnich pficin. I
kdyz ukonceni koufeni nemusi zvySit klaudikac¢ni interval, snizuje riziko
kardiovaskularnich ptihod a riziko progrese. Lécba hyperlipidémie, kterd je
silnym prediktorem systémové aterosklerdzy je zamétena na cilové hodnoty pro
LDL cholesterol nizsi nez 2,5 mmol/l. Agresivni sniZzeni lipidi nejen zlepSuje
kardiovaskularni vysledky u pacientli s aterosklerotickym cévnim onemocnénim,
ale zlepsSuje také klaudika¢ni interval a télesnou zdatnost ve skupiné cvicicich
pacientll s intermitentnimi klaudikacemi. Spatna kontrola glykémie je t&sné spjata
s vyvojem mikrovaskuldrnich komplikaci, avSak jeji vliv na makrovaskularni
komplikace neni jisty. Soucasné studie ukazuji, Ze DM je vyznamné spojen s
progresi ischemii v menSich, subsegmentalnich nebo termindlnich tepnach, proto
optimalni 1écba diabetu patii k zakladni prevenci. Hypertenze, podobné jako DM,
ma vztah k vyvoji aterosklerozy a jde o hlavni rizikovy faktor. Doporucena
hodnota krevniho tlaku u téchto pacienti je < 140/90 mm Hg. U nemocnych s DM
by cilové hodnota krevniho tlaku méla byt < 130/80 mm Hg. [Faisal 2008, s.3]
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4 NEINVAZIVNI NEZOBRAZOVACI DIAGNOSTICKE
VYSETROVACI METODY

Podle Doporuceni pro diagnostiku a 1é€bu ischemické choroby dolnich koncetin
autora Bulvase, piedstavuji dulezity dopln¢k pfi urceni klinické diagnozy.
Ziskané udaje se uplatiiuji pfi zjisSt'ovani, zda je cirkulacni porucha ptitomna a jak
je vyznamna. Lze je korelovat s anamnestickymi udaji a provadét tak
predurCovat a verifikovat vysledky 1éCby, ovlivnit volbu 1é¢ebné metody. Mezi
hlavni vyhody neinvazivnich vySetfeni patii jejich dostupnost, nebolestivé
provadéni, témét nulové riziko poskozeni nemocného, relativné nizka cena a jsou
také zdrojem fyziologickych informaci, které nelze invazivnimi zobrazovacimi

metodami bézné ziskat.

Méreni krevniho tlaku v tepnich dolnich koncetin. Jeho sniZeni signalizuje
prekazku v toku krve, tedy sten6zu nebo uzavér. Se stoupajicim tlakovym

gradientem stoupa hemodynamicky vyznam tokové prekazky a perfuzni porucha.

Sphygmomanometrie je zpisob méfeni krevniho tlaku zaloZeny na detekci
projevi krevniho proudéni distalné od tlakové manzety. Kontrolovanym poklesem
tlaku vzduchu v manzeté docilime toho, Ze v okamziku dosazeni hodnoty

systolického tlaku se znamky proudéni v periferii koncetiny opé€t objevi.

Plethysmografie zahrnuje fadu metod, s jejichZ pomoci lze zaznamenat zménu
objemu koncetiny. K rychlé zméné objemu koncetiny miize dojit jedin€ v

souvislosti se zménou objemu krve.

v

Vodni plethysmografie je nejstarSi a pravdépodobné 1 nejspolehlivéjsi techniku
na méfeni objemu. Timto zplGsobem lze dobfe méfit objemy a s nimi krevni

pritoky nohy distaln€ od kotniki nebo prsti.

U vzduchové plethysmografie je voda nahrazena vzduchem. Diivodem bylo
omezit problémy s Gnikem vody z méficiho systému. ZvétSenim objemu tkang se

zvySuje tlak vzduchu v manzeté, coz je zméfeno tlakomérem.
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Cirkumferencni tenzometricka plethysmografie. Pii této metodé¢ se na
koncetinu ptikldda ptficné tenkd pruzna hadicka naplnénd rtuti. ZvétSuje-li

koncetina v misté¢ metfeni sviij objem a tedy i obvod, hadicka se protahuje.

Impendan¢ni plethysmografie. Krev vykazuje mensi elektrickou rezistenci nezli
vSechny ostatni tkané koncetiny. Proto se stoupajicim objemem krve v sledované

oblasti klesa elektricky odpor tkané.

Fotoplethysmografie je zalozena na principu prosviceni zkoumané tkan¢, jehoz
intenzita kolisd s mnozstvim krve ve tkani obsazené. Svételny zdroj prosvétluje
tkan a na jiném misté je ptfiloZen fotoelektricky senzor, ktery hodnoti intenzitu
pronikajiciho svétla. Metoda se pouziva hlavné pro hodnoceni zmén pulzového

objemu v kuzi.

Segmentalni plethysmografie. Nékteré typy senzor lze na koncetin€é umistit
v sérii, a tak hodnotit objemové a tlakové zmény v fad¢ arteridlnich segmenti. Pti

vyuziti kalibrace 1ze objemové zmény 1 kvantifikovat.

KozZni termometrie. Teplota kiize je dobrym ukazatelem jeji perfuze. Naméfena
teplotni hodnota je vSak ovlivnéna fadou fyzikéalnich i fyziologickych faktord.
Patii k nim teplota, vlhkost a proudéni vzduchu ve vySetfovaci mistnosti, Groven
metabolické, nervové, vasomotorické a sudomotorické aktivity, vliv nikotinu a

piijmu potravy.

Transkutanni oxymetrie je metoda zjiStujici uroven oxygenace krve, kterd je
zaloZena na zménach absorbce barev. Deoxygenovana krev absorbuje vice barvy
cerven¢ho spektra, zatimco oxygenovand krev absorbuje vice svétla

infrac¢erveného.

Laser doppler. Vysettovani kozni cirkulace je vzhledem ke komplexni anatomii

dilataci se zvysi kozni pritok s tim, ze krev obchéazi nutricni kapilary.

Fonoangiografie. Pfitomnost Selestu nad vySetfovanou tepnou obvykle

signalizuje pfitomnost turbulentniho proudéni vznikajiciho v srdci nebo v oblasti
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mezi srdcem a vySetfovanou tepnou. Pri¢inou turbulence je vétSinou onemocnéni

arteridlni stény, vedouci k zazeni lumen.

VySetieni klaudikacni vzdalenosti slouzi k posouzeni funkéniho stavu a efektu
lécby. Objektivizuje idaje nemocného a umoziuje preciznéjsi srovnavani stavu v
¢ase. Hodnoceni provadime na bézicim pasu za standardnich podminek nebo za
postupného zvySovani rychlosti ¢1 sklonu. Stanovujeme uSlou vzdéalenost do doby

vzniku bolesti a maximalni klaudika¢ni vzdalenost. [Bulvas 2009; s.149-153].

5 MODERNIi ZOBRAZOVACI VYSETROVACIi METODY

5.1 POPIS MODERNICH ZOBRAZOVACICH METOD

Do skupiny modernich zobrazovacich metod patii:

e Vysetfeni ultrazvukem (USG)

e Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)
e MR angiografie (MRA)

e (T angiografie (CTA)

5.1.1 VySetreni ultrazvukem (USG)
Podle Vodrianského 1ze pomoci ultrasonografie vySetfit tepenny systém dolnich koncetin

v celém rozsahu tfemi zakladnimi technikami
5.1.1.1 Systolické tlaky a index kotnik paZe.

V praxi §Siroce uzivana metoda, jejimz principem je prikaz redukce tepenného
tlaku pod stendézou ¢i obliteraci. Tuzkovou sondou o frekvenci 10 MHz je
vyhledan pulzovy signdl na tepné arteria brachialis na pazi a arteria poplitea,
dorsalis pedis, tibialis posterior na dolni koncetiné, nafukovaci manzeta
tonometru je nalozena nad misto dopplerovské detekce toku a nafouknuta nad
hodnotu uzaviraciho tlaku. Pfi pomalém vypousténi vzduchu z manzety se nad

arterii objevi akusticky signal nebo signal graficky ve formé spektralni
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dopplerovské kiivky odpovidajici hodnoté tepenného tlaku v misté
kompresivni manzety. Absolutni hodnota tlaku informuje nepfimo o poruse
prokrveni. Pfi dobrém prokrveni naméfime vice nez 100 mmHg, mén¢ néz 50

mmHg poukazuje na kritické ohrozeni koncetiny ischemii.

Urcenim indexu kotnik/paZe se nepiimo hodnotime stupei okluze, tepenny
tlak na dolni koncetiné¢ srovnavame s tlakem na arteria brachialis, ktery je za
normalnich podminek niz8i nez tlak na tepnach dolni koncetiny. Hodnota ABI
pod 0,9 je citlivym ukazatelem pro prikaz obliterujici arteriopatie dolnich
koncetin. Pii pfitomné stendze ¢i obliteraci dochazi béhem svalové prace k
navyseni tlakového gradientu a hodnota ABI méiena po zatézi klesa a dale
zptestiuje zachyt onemocnéni. V klinické praxi je metoda vyuzivana k
hodnoceni efektu revaskulariza¢nich zakrokl, sledovani dynamiky ¢i
hodnoceni funk¢éni zavaznosti onemocnéni a pii diagnostickych pochybnos-
tech 1 k prikazu ICHDK. Vysetieni selhavd u nemocnych s mediokalcin6zou,
kterd je Castd zejména u diabetikil, u nichz je vhodné doplnit vySetfeni o

méteni prstovych tlaki.

Interpretace ABI (kotnikového indexu)

>1,3 nekompresibilni tepna - patologicky nalez
1,00 - 1,29 normalni nalez

0,91 -0,99 hrani¢ni nalez

0,41 -0,90 sttedn¢ vyznamna ischemie

5.1.1.2 Hodnoceni rychlostni pulzové kiivky - echo flow analyza

Principem metody je registrace spektralni dopplerovské kiivky pomoci

tuzkové sondy s vyuzitim pulzniho ¢i kontinualniho dopplerovského systému

17



nejcastéji soucasné s méfenim systolickych tlaki. U zdravého jedince zis-
kavame tzv. trifazickou kiivku — béhem jednoho cyklu zobrazime dopiedny
tok, zpétny tok a pozdni pomaly dopfedny tok. Pro vyznamné okluzivni
postizeni svéd¢i zvysSeni systolické rychlosti v misté¢ zuzeni, turbulentni
proudéni distalné od léze, ztrata trifazického charakteru kiivky, vymizeni
zpétného toku a snizeni vrcholové systolické rychlosti distaln¢ za okluzivnim

postiZzenim.

Presnost metody vSak znacné pokulhava za dopplerovskou ultrasonografii,
zejména pro nemoznost vizualni kontroly mista snimani a spravného nastaveni

dopplerovského uhlu.

5.1.1.3 Dopplerovskad duplexni ultrasonografie

je metoda predstavujici kombinaci dvourozmérného zobrazeni a dopplerov-
skych technik. Kombinace téchto dvou metod je pro praktické potieby velmi
uzitecnad. Pomoci dvourozmérného ziznamu, lze posoudit prasvit tepny,
charakter aterosklerotického postizeni, odliSit 1 vzacnéj$i pfiiny tepenné
okluze ¢i diagnostikovat tepennou disekci. Dopplerovské techniky poskytuji
udaje o hemodynamice, tykajici se sméru, rychlosti a kvality proudéni toku v
tepné. Hodnoceni sten6z perifernich tepen vychazi ze stanoveni poméru
vrcholové systolické rychlosti naméfené ve stendze a 2—4 cm proximalné od
ni. Hovofime o tzv. parametru peak systolic velocity ratio. Ultrasonografické
stanoveni diagnézy Uplné arteridlni obstrukce je jednoduché a vychazi z

chybéni dopplerovsky detekovaného pritoku. Délka vypadku dopplerovského
signalu pak odpovida i délce arteridlni okluze. [Vodnansky 2003, s.166]

5.1.2 Digitalni subtrakcni angiografie (DSA)
zUstava standardni metodou k zobrazovani tepen dolnich koncetin. Doslo k vyvoji

ve smyslu zdznamovych medii od filmu k digitdlnimu zpracovani pfenosu a
zaznamu. Po zobrazeni sledované oblasti se obraz odecitd od dalsiho zdznamu po
pouziti kontrastni latky. Prehledna angiografie zobrazuje vétSi useky cévniho

reCiSté, napi. panevni tepny a infrainguindlni tepny. Selektivné Ize detailngji
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zobrazit tepny v blizkosti angiografického katetru. Angiografie je metoda
informujici o anatomii tepenné¢ho postizeni a jeho dynamice. Absolutni
kontraindikace tohoto vySetfeni neexistuji. Relativni kontraindikaci je zavazna
hypertenze, koagula¢ni porucha, alergie na kontrastni latku, rendlni insuficience.
Vzdy je potieba zvazit ptinos a riziko daného vySetieni. Nejcastéjsi komplikaci je
hematom v misté¢ vpichu, disekce, pseudoaneurysma, trombdza, infekce. Dale pak
celkové komplikace jako zvraceni, nausea a vazovagalni synkopa, alergicka
reakce. Vyskytuji se az ve 3% ptipadl. Riziko z nefrotoxicity kontrastu je vyssi u
nemocnych s rendlni insuficienci. Angiografie je primarné uzivana jen k terapii.
Indikujeme ji u klaudikujicich pacientli se snizenou kvalitou zivota a dalSimi
pfidruZzenymi chorobami tehdy, aby nebyli angiografickym vykonem ohroZeni
vice nez ICHDK. V indikaci intervencnich vykonti jsme benevolentnéjsi nez
v indikaci chirurgického zédkroku. Angiografie tedy neni primarni metodou volby
v diagnostice onemocnéni tepen DKK, zde je USG, CTA a MRA. Pokud ale tyto

metody nejsou v diagnostice dostate¢né, lze vyuzit i angiografii.
5.1.3 MR angiografie (MRA)

je podle Vymazala ve srovnani s ostatnimi zobrazovacimi metodami velmi
flexibilni. Umoziuje selektivni zobrazeni stacionarni tkdné, ale i tekutiny rychle
proudici v cévach, a to s odliSenim arteridlni i ven6zni faze. Rychly technicky
rozvoj magnetické rezonance umoznil roz$ifeni indikaci MRI vySetfeni doslova
na celé télo. Vyuziti tradi¢nich technik, pfedevSim metody TOF, ktera vyuziva
skuteCnosti, ze stacionarni tkan se po aplikaci rychle po sobé jdoucich pulsii
saturuje a signal, ktery vydava, je relativné maly. Oproti tomu tekouci krev
predstavuje ,,ptiliv Cerstvych spinti®, které vydavaji vysoky signal. Jiz z této velmi
zjednoduSené piedstavy vyplyvaji vyhody inevyhody: nejlepSich vysledka
dosahujeme, pokud pfitéka krev kolmo k vysetfovanému objemu. Kontrastni MR
techniky je mozné teoreticky pouzit na libovolnou cévu, prakticky se vSak
pouzivaji pfevazné pro vysSetfovani aorty, jejich vétvi a perifernich tepen dolnich
koncetin. Tato technika vyZaduje zvlastni civku na vySetfovani tepen DK , pfi

pouziti celotélové civky, je kvalita vySetieni niz$i a dale velmi rychly gradientovy
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systém. Velkou vyhodou je i automaticky posun vySetfovaciho stolu. Kontrastni
latka se podava jako bolus, nasledovany bolusem fyziologického roztoku, oboji
v definované rychlosti a to nejlépe automatickou pumpou. Vlastni vySetfeni za
posunu stolu provaddime nejprve nativné jako tak zvanou masku, poté
postkontrastné s dynamickym podanim kontrastni latky. Klicové je v tuto chvili
nacasovani vySetfeni tak, aby kontrast jiz byl pfitomen v tepnach, avsak aby
dosud nedoslo k jeho pfestupu do zil. Po této arteridlni fazi vySetifeni vétSinou
opakujeme jesté¢ jednou, abychom dosdhli venozni faze. Dalsi postup znamena
pomérné Casové narocny postprocessing. Velmi dilezitou otdzkou je moznost
vysetfovani pacientd sjiz dfive zavedenym cévnim stentem. V tomto piipadé
zalezi na tom, zjakého materidlu je stent vyroben. Pokud je stent
ferromagneticky, mohou nalez znehodnotit artefakty. Nitinolové stenty nedéavaji
zadny arteficidlni signal. Vzhledem k nenaro€nosti pro pacienta, ktery ptichazi na
pouhé ambulantni vySetieni a je zatizen pouze zavedenim intraven6zni kanyly, a s
ohledem na vysokou diagnostickou kvalitu lze ocekavat, ze kontrastni MRA
v oblasti dolnich koncetin casem nahradi pravdépodobné vétSinu diagnostickych
DSA vysetfeni tepen dolnich koncetin. [Vymazal 2002, s. 1-3]. Bulvas udava, Ze
mezi limitacemi MR se uvadi tendence k nadhodnocovéani vyznamnosti sten6z a
nemoznost pouziti u nemocnych s né€kterymi kovovymi pomickami v téle.
Ptitomnost kovovych stentd negativné ovliviiuje obraz z dané oblasti. Provadéni
vySetfeni s pouzitim kontrastni latky zlepSilo senzitivitu metody pii diagnostice
postiZzeni perifernich tepen, kterd se pohybuje mezi 71 az 100%, specificita se
udava 75-100%. Byvaji to hlavné tepny malého kalibru - bércové, pedalni, kde
jsou vysledky méné ptesné ve srovnani s angiografii. Gadoliniova kontrastni latka
pouzivana pii MRA je oproti jodovym kontrastnim latkdm i vzhledem k velmi
malému mnozstvi minimaln€¢ nefrotoxicka. I kdyz ale pacienti s renalnim
postizenim maji zvySené riziko vzniku nefrogenni systémové fibrozy. Oproti CTA

se zde neuplatni ovlivnéni obrazu artefakty z kalcifikaci. [Bulvas 2009, s.153]
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5.1.4 CT angiografie (CTA)
prochazi vyraznym vyvojem, diky némuz klesaji pocty klasickych diagnostickych

angiografii. Umoziuje se cilené zaméfit na misto s predpokladanou patologii.
CTA je podle Bulvase neinvazivni technika, pi1 které jsou pocitaCovym
vyhodnoceni vytvateny 2D az 3D obrazy po vstiiknuti kontrastni latky do zily na
predlokti nebo do centralni Zily. Kontrast protékd plicnim fecistém a je zachycen
na sérii pfi€nych fezli pomoci detektord, otdcejicich se spolecné s rentgenkou.
Vicetady pfistroj s minimem 16 vrstev zrychluje sbér dat, s poctem vrstev piibyva
Sumu. Metoda ndm umoznuje posoudit lumen tepny, ale i jeji sténu a piilehlé
struktury, jako jsou nasténné tromby, edém, krvéceni, kalcifikace. Problémem
byva zhorSend moznost hodnoceni za ptitomnosti kalcifikaci v cévni stén¢ nebo
kovovych materidlti - stenty, spiraly. Zobrazeni bércovych tepen ma zatim ve
srovnani s digitalni angiografii nizsi kvalitu. U tepen vétSiho kalibru se senzitivita
1 specificita metody udava pres 96%. [Bulvas 2009; s.153]. Nezbytny je podle
Novotného automatizovany start pfi optimalni ndplni kontrastni latky v céve.
Pouzivaji se dvé techniky — bolus timing a bolus tracking. Bolus timing pomaha
kontrastni latky. Bolus tracking automaticky spusti vySetfeni pii dosaZeni
potifebné denzity. Pristroje pracujici s dvoji energii jsou provozné nakladné,
naro¢né na zpracovani a ulozeni dat, maji ale vyssi rozliSovaci schopnost a méné
Sumu. S kvalitou CTA souvisi i tlakova pumpa pro aplikaci kontrastni latky,
kterd je dvojpistova. Je vyhodné pouzit jeden pist pro aplikaci kontrastni latky a
druhy pist pro aplikaci fyziologického roztoku. Z pohledu urychleni denniho
provozu na pracovisti je mozné pouzit pouze jeden pist na aplikaci koncentrované
kontrastni latky a druhy pro ostatni vySetfeni, ¢imzZ se uSetfi ¢as nutny k vymené
pistii. Novotny se také vénuje problematice kalcifikovanych sklerotickych plati.
Velky podil kalcia ve sténé¢ distalniho tiseku a.femoralis superficialis a a. poplitea
jesté nemusi znamenat vyznamnou stenozu. Pro vétSinu zobrazeni cévnich
struktur pouzijeme techniku VRT. Je tfeba zvolit vhodny typ VRT, nebot’ nékteré
mohou zvySovat vyznamnost stenoz. Stenty jsou obvykle dobfe hodnotitelné za

pouziti 1mm vrstvy MIP techniky, kterda pomdha v hodnoceni eventualni

21



hyperplazie intimy uvnitf stentu. Nahrady kycelnich kloubli nejsou problém,
naopak ale kovové klipy nebo embolizacni spirdly v drobnych cévach mohou
zpisobovat problémy. Napli cévy musi byt dostatecné vysoka, proto pouzivame
jodové kontrastni latky s vysokou koncentraci a rychlosti aplikace 3-5ml/s.

[Novotny 2010; s.145-146].

5.2 POROVNANI MODERNICH ZOBRAZOVACICH VYSETROVACICH
METOD

5.2.1 Vyjadreni a popis vyhod i nevyhod metod vybranymi autory

Podle Hrdiny: ,,V souCasné dobé se pro diagnostické ucely jiz prakticky neuziva
digitalni subtrak¢ni angiografie DSA, 1 kdyz je stale povaZzovana za zlaty standard
co do kvality zobrazeni. Tato metoda byla pro diagnostické ucely nahrazena méné
zatézujicimi neinvazivnimi metodami v soucasné dob€ zejména vySetienim
pomoci magnetické rezonance MRA a pocitacové tomografie CTA. Volba mezi
CTA ¢i1 MRA se na jednotlivych pracovistich 1isi lokalnimi odbornymi znalostmi
a zkuSenostmi. Vé&tSina pracovist’ se pifiklani k MRA, a CTA je brana jako
alternativa u pacientd s kontraindikaci k vySetfeni magnetickou rezonanci.
Diskutovana je problematika zobrazeni kalcifikovanych bércovych tepen, kdy
muze byt hodnoceni pii CTA obtizné. Pfi MRA sice problém kalcifikaci odpada,
ale problémem je nadhodnocovani stenéz z divodu ubytku signdlu v oblasti
zizenych cév a Casto i zilni kontaminace. Proto vysledné hodnoceni jak pii CTA,
tak pt1 MRA dosahuje u perifernich tepen v oblasti bérce srovnatelnych vysledki.
[Hrdina et al. 2010, s.29]

Novotny v publikaci o podminkéch pro kvalitni vySetfeni CTA hodnoti podminky
vhodnosti a volby a sprdvného nastaveni angiografické techniky: ,,Technické
aspekty vySetfeni CTA se v zasad¢ neliSi od ostatnich angiografii. Nutno si dat
pozor na to, ze sbér dat, tedy posun stolu, mtize byt rychlejsi nez pratok kontrastni
latky v tepnach a dojde k ,,pfedjeti* kontrastni napln¢. Tento problém odstranime
vhodnym zpozdénim. Kurzor méfici denzitu pro automaticky start umistujeme
mimo cévu a mimo pacienta v urovni tfisla a spoustime manualng. Cévy jsou zde

jiz malého kalibru a poloha kurzoru intraluminalné by byla nepfesna, navic je zde
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1 moznost uzavéru tepny. Kostni struktury na panvi a v suprapoplitealni oblasti
ponechdavame v obrazu pro anatomické souvislosti. V infrapoplitealni oblasti kosti
odstraiiujeme, jelikoz cévy probihaji s pfevahou za kosti v pfedozadni projekei.
Tak jako pti DSA volime vhodné Sikmé pohledy na odstupy panevnich a
femoralnich tepen, kde nas zajimaji odstupové stendzy. Kalcifikované sklerotické
platy a implantované stenty necini na panevnim fecisti diagnostické problémy a
lze v milimetrové vrstvé hodnotit eventudlni vyznamnost ziZeni, zpisobeného
intimalni hyperplazii. Diagnostické problémy nastavaji ve femoropoplitedlni
oblasti v pfipadé¢ kalcifikované stény. Tato tepna je jiz dosti tenkd a ani
milimetrova vrstva nemusi dat presnou odpovéd’. V piipadé nejistoty nevahame
indikovat antegradni klasickou angiografii nebo MRA k ovéfeni nalezu, pii
pozitivnim nalezu spojenou s PTA. V podkolenni tepné plati totéz. Problém je u
uzavéru povrchni stehenni tepny a indikaci k femoropoplitedlnimu bypassu.
Sten6za a. poplitea musi byt s jistotou vyloucena. Vydut a. poplitea se 1épe
hodnoti v MIP rekonstrukcich nebo na pfiénych fezech. Bércové ftecisté je
vySettitelné, pokud je jeho sténa kalcifikovana pouze omezené. Pro znalost, zda je
vytok (,,run off*) dostate¢ny, napf. po femoropoplitealnim bypassu, je CTA
vhodna. V ptipad¢ nélezu trofickych defekt dolni koncetiny s tivahou intervence,
je vhodnéjsi MRA, ktera spolehlivéji odhali mozné stendzy infrapoplitedlnich
tepen. Nahrady kycelnich a kolennich kloubti vzhledem k novym technologiim jiz
nepusobi takové artefakty, které by znehodnotily vySetfeni, jako tomu bylo diive.*

[Novotny 2010; s.150-156].

Peregrin hodnoti volbu CTA jako diagnostické metody a tika, ze ptednosti CTA
je relativné dobréa dostupnost a vysoky stupeil prostorového rozliseni ve srovnani
s angiografii provedenou pomoci magnetické rezonance a dopplerovskou
ultrasonografii. Dolni koncetiny byvaji vySetfovany v rozsahu od bifurkace aorty
do poloviny lytek. Pokud je pozadavek na zobrazeni Gplné periferie, je vhodnéjsi
provadét digitalni substrakéni angiografii. To plati zeyjména u diabetiki majicich
vyraznou mediokalcinézu znehodnocujici vysledek. Jednozna¢nou indikaci jsou
oboustranné uzavéry panevnich tepen nebo abdomindlni aorty, kdy neni mozny

standardni ptistup z tiisla pro klasickou angiografii. Mimo uzavéry a stendzy jsou
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na tepnach dolnich koncetin jesté zobrazovana aneuryzmata, arterioven6zni zkraty
v tiisle po interven¢nich vykonech. Obdobné byvaji zobrazeny i arterioven6zni
malformace. Bezproblémové jsou angiografie vSech bypassi, které se daji
hodnotit az na periferii nohy, vcetné zobrazeni pedalnich bypasst
s transponovanym svalovym lalokem. CTA si v oblasti perifernich tepen vydobyla
v diagnostice pevné misto a na nckterych pracovistich plné nahradila
diagnostickou angiografii. Je proto vhodné odeslat primarné pacienta na
pracovisté dobie zvladajici danou problematiku, kde dokédzou navrhnout G¢innou

terapii. [Peregrin 2008, s. mttl1]

V praci Hrdiny se tika, Ze nejdostupnéjsi metodou je dopplerovska ultasonografie.
Jedna se o neinvazivni, levnou metodu, ktera je vSak velmi subjektivni, neni pfilis
pfesnd a vlastni interpretace ndlezu zavisi na zkuSenostech vySetiujiciho. Pomoci
dopplerovské ultrasonografie je mozno postizeni tepen odhalit a stanovit 1 stupen
jeho zavaznosti, chybi vSak pfesné morfologické informace o rozsahu a
charakteru

obstruktivniho postizeni, od kter¢ho se teprve odviji 1éCebnd strategie.
Jednozna¢nou klinickou indikaci jsou kontrolni vySetfeni po ptfedchozich
revaskularizanich vykonech. Nejlepsi prostorové rozliSeni z angiografickych
metod ma digitalni subtrakéni angiografie DSA. Tato metoda je i v dnesni dob¢
povazovana za zlaty standard. K rutinnimu diagnostickému vySetfeni tepen se
vSak jiz nevyuziva, protoze s sebou nese fadu rizik a nevyhod, jako jsou expozice
ionizujicim zafenim, katetrizace a s ni spojené komplikace, alergické reakce po
podani jodové kontrastni latky, které jsou popisovany az u 5 % pacientd. V
nekterych pfipadech je nutna hospitalizace. Ionizujiciho zafeni vyuziva i CTA. 1
zde aplikujeme jodovou kontrastni latku, avSak intravendézné, ¢imz odpada
nutnost katetrizace. Angiografie pomoci magnetické rezonance délime na
kontrastni a nekontrastni. Mezi nekontrastni fadime time-of-flight (TOF) a phase
contrast (PC) angiografie. TOF MRA vyuziva k ziskani dostatecné¢ho kontrastu
mezi tepnami a okolnimi tkanémi vtokového efektu nesaturovanych spint, které
protékaji stacionarnimi tkdnémi saturovanymi radiofrekvenénimi pulzy. PC MRA

uziva fazovy posun pohybujicich se spini v gradientnim magnetickém poli viici
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nepohybujicim se spinlim stacionarnich tkéni. Pouziti téchto technik je v posledni
dob¢ jiz omezeno pouze na nékteré tepenné oblasti, jako jsou mozkové tepny ¢i
tepny vytokového traktu dolnich koncetin. V ostatnich regionech byly nahrazeny
kontrastnimi technikami MRA, které vyuzivaji gadoliniovych paramagnetickych
kontrastnich latek. Hlavnimi vyhodami kontrastni MRA vi¢i nekontrastnim
technikam je mens$i Casova naroc¢nost, lepSi kontrast mezi cévou a okolnimi
tkanémi ¢i nezavislost na charakteru krevniho toku, u nekontrastnich technik
muze napiiklad pomaly nebo turbulentni tok zplisobovat fadu artefaktti, imitovat
zuzeni tepny. Nevyhodou kontrastni MRA je finan¢ni narocnost. Pti kontrastni
MRA je tedy intraven6zné aplikovana kontrastni latka, kterd snizuje T1 relaxacni
¢as arteridlni krve pod hodnoty okolnich tkdni na hodnoty cca okolo 150 ms, dale
zvySuje pomér signalu a Sumu, zkracuje akvizi¢ni ¢as a eliminuje vyskyt artefakta
spojenych s charakterem toku nebo pohybovych artefaktd. Vysledkem je kvalitni,
pomérné detailni angiograficky obraz, ktery umoziuje presné zhodnoceni tepen
ve vySetfované oblasti. Kontrastni MRA ma oproti DSA a CTA dv¢ zasadni
vyhody, a to absence ionizujiciho zéfeni a aplikace paramagnetické kontrastni
latky, pfi které je riziko alergické reakce minimalni. Nevyhodou jsou horsi
prostorové rozliSeni a vétsi narocnost na provedeni vlastniho vySetteni, 1 pfesto se
v poslednich letech stavd v piipad€ vySetieni tepen dolnich koncetin metodou
prvni volby.

[Hrdina 2010, s.32]

Ve své praci Chadi pise, ze CTA a MRA jsou metody docela srovnatelné¢ ve
vizualizaci cévy a mohou tak poskytnout vice informaci k diagnostice tepen
dolnich koncetin tepen, nez lze ziskat z konvencni angiografie. Prospektivni
studie porovnavajici CTA, MRA a DSA ukézaly podobnou diagnostickou
ptesnost. CTA poskytuje vyssi rozliSeni v celém rozsahu a to velmi rychle. MRA
je rychle se rozvijejici metoda, kterd poskytuje diagnostické informace,
srovnatelné s katetriza¢ni angiografii s mensim rizikem. MRA se obvykle pouziva
u mladych pacientli a u pacientii s alergii na kontrastni latku nebo s rizikem
poskozeni ledvin. MRA by nem¢la byt pouzivana u pacientl s kardiostimuladtorem

a v pfitomnosti jinych implantdth. MRA neni vhodnd u nestabilnich a
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nespolupracujicich pacientii. Obecné plati, zZe CTA je prednostni zobrazovaci
metoda pro planovani endovaskuldrni intervence. Digitadlni subtrakcni
arteriografie je nejpresnéjsi, slouzi k definovani anatomie a stupné patologie,
pouziva se v piipadech, kdy zvazujeme intervenci. Obycejné se provadi pomoci
jodové kontrastni latky, zatézuje ionizujicim zafenim. MRA je rychle se
rozvijejici a perspektivni metodika, kterd v budoucnosti mulZze nahradit
diagnostickou angiografii. MRA je neinvazivni, nevyZaduje pouziti ionizujiciho
zateni a uzivané kontrastni latky jsou relativné non-nefrotoxické. Tato metoda ma
sva omezeni, jako jsou cena, jeho dostupnost, omezené zobrazeni malych cév a

piipadné nadhodnoceni stupné stendzy. [Chadi 2011,s.4-6]

Lohan ve své praci piSe, ze kontrastni MRA se stdva technikou velmi

konkurenceschopnou technice CTA ve vétSin€ cévnich oblasti. DSA je jiz dlouho

povazovana za zlaty standard pro anatomické cévni zobrazovani. Nicmén¢, DSA

je invazivni a ndkladnd metoda, vystavujici pacienta zafeni a riziku spojenému

s pouzitim jodovanych kontrastnich latek. MRA jiz dlouho slibuje, ze bude

metodou U¢innou, neinvazivni, ze bude alternativou DSA s vyuzitim pro vétSinu

cév. Kontrastni MRA nahradi DSA ptedevS$im v nizké invazivité. Do indikaci pro

techniku kontrastni MRA patfi:

1. Aterosklerotickd arteridlni okluzivni choroba, ktera zahrnuje tepny krcni,
bfis$ni aortu, tepny ledvin, mezenteria a tepny perifernich koncetin;

2. Sledovani prachodnosti chirurgicky vytvotenych bypassii;

3. Posouzeni plicni arteridlni prichodnosti v pfitomnosti podezieni na akutni
nebo chronickou plicni tromboembolickou nemoc;

4. Vylouceni akutni arteridlniho poskozeni, jako intramurdlni hematom nebo
disekce;

5. Diagnostika a sledovani systémovych vaskulitid;

6. VysSetfeni pfitomnosti a rozsahu arteriovendzni malformaci, v€etné distribuce,
mékkymi tkanémi;

7. Predoperacni planovani pro celou fadu chirurgickych technik, vcetné
hodnoceni aneurysmat hrudni a bfiSni aorty a koncetinovych tepen pro

endovaskularni operace;
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8. Diagnostika vrozenych cévnich anomalii, v€etn¢ koarktace aorty;

Béhem né¢kolika poslednich let MRA odstranila potiebu pouziti konvencniho
katétru pii angiografii v riznych klinickych situacich. Ptichod paralelniho
zobrazovani pomohl upevnit roli CEMRA jako praktické diagnostické
metody. [Lohan 2007, s.1,10]

5.2.2 Srovnavaci tabulka s vyuZzitim opakujicich se kritérii hodnoceni
Z dostupnych citaci jsou sestaveny dvé srovnavaci tabulky pro moderni
zobrazovaci metody.

V prvni tabulce jsou obecnd kritéria pro srovnani, limity pouziti metod a jejich
konkrétni rizika.
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SONO DSA (A MRA
hodno ) : hodno . | |hodnoc ) | |hodno ) :
| pomamka udroj | pomdmka [ zdro | pomimka | zdrof | pomdmka udroj
ceni cenl eni ceni
' vv/ vv/
(ena +onikd 718 B | - Wy 18
F
dostupnost +owokd 718 + dobd W || - sl 18
riziko pro pacienta tooef B - ano - ano - ano
F F
delka vySetfeni - aidhod 8 + 100min 815 || - Ndmin 681
thotoveniobrazové dokumentace | - ne 1 + o + o + o
prostoroveé rozliseni + 4o 78 +owypsoké 1418 || - il 7
3Drekonstrukee obrazu +ano b + Ao 1,6
20brazenidrobnych struktur tano B + ano + o 1
F F
ndroky na spoluprdci pacienta - WS + nitké 818 || - wi 818
subjektivni hodnoceni a7
nutna katetrizace + neni - ano 11 + neni + neni
moinost soucasného provadéni
e , + ano b
endovaskulamich intervenci
F F
nutnd aplikace kontrastn latky neni - o 26,7 - ano 688 - ano 78
vhodnost pro pacienty s [
Kardiostimulatorem,defibrilatorem| + vhodnd + vhodng + vhodnd 815 [| - nevhodnd 815,18
asvorkami
F
riziko ionizujicho zaeni neni - ano il - wysoké  6,818][ + neni 18
riziko poskozeni tepny pii punkei neni - ano b + nen + neni
riziko nefropatie neni - 6,11 - o 18 4+ nizké 18
F
riziko alergie neni - ano 2610 || - wsoke 15 + nitké 1518
limirace zpozdénim prichodu
y - B3 - ano 18
kontrastniatky
F
limitace obezitou - a0 3618
limitace meteorismem - ano 18
limitace vinutost arteril - o b

Ve druhé¢ tabulce jsou srovnana kritéria, popisujici vhodnost pouziti metod.
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mazomicévnistény
mndzomi platy v cévach
thodnotfprimér lumen
thodnotiprttomnost vireni
thodnoti pritokové abnormality
thordujitiny kalcifikaci

vhodng k hodnoceni perfuze a
difuze thani

rozliSeni vjznamnosti stendzy

vyteinost pod stendzou

vhodnd od bifurkace do poloviny
ljtek

Vhodnost pro bercove feciste

vhodnd k hodnocen periferie
vhodnd na dlouhe uzavéry
Koncetinowjch tepen

vhodnd pro planovani
intervencniho vikonu, omezijeho
trvaniaradiaci
sledovaniintervenovaného mista
vhodna k hodnoceni
femoropopliteaintho bypassu
vhodnd na bypassy az do periferie
nohy

SONO DSA (TA MRA
hodno| : hodno| | {hodnoc ) | {hodno ; ;
| pomamka o] .| pomimka | zdroj | pomamka | zdroj | pomamka | adroj
cenl ceni eni ceni
ta 6 +am B
ta 6 + o
tmo 6
tamo b
ta 6 + a0
F
a6 + ne 13 - o LT[+ ne 1
+ o b
) F
< en 8 +ano - nadhodnocuje 1,7,8
- neni b - neni |
+ o 1
+am 6 - K 1 - neni 18
tamo U + nejvhodngjs 13 t ano B
+ o 13
F
-neni 8 + ano 18 + ano 1618
tamo 67 + a0 il
+ o 13 + o 1
+ o 33 + o 1
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5.3 KONTRASTNI LATKY U MODERNICH ZOBRAZOVACICH
METOD

5.3.1 Clenéni a popis kontrastnich latek

Podéni kontrastni latky u modernich zobrazovacich metod mize byt limitujicim
pfi volbé vySetfovaci metody. Zakladni ¢lenéni pouzivanych kontrastnich latek je

na jodove, gadoliniové a CO2 kontrastni latky.

Jodové kontrastni latky lze jest¢ dale rozdélit na kontrastni latky ionické a
neionické. Ionické se z divodu vysokého vyskytu alergoidni reakce prakticky
nepouzivaji. U latek neionickych je riziko alergoidni reakce niZsi, ale stale
pritomné. Prevenci alergoidni reakce je spravné odebrana alergologickd anamnéza
a volba premedikace (antihistaminika, kortikoidy). Velikost reakce zalezi na
mnozstvi kontrastni latky (podavame asi 120-150ml), na jeji koncentraci a teploté
(u studené je vyssi riziko reakce). Kromé alergoidni reakce musime pocitat i
s nefrotoxickou reakci, protoze jde o latky nefrotropni, které jsou vyluCovany
glomerularni filtraci a jsou 1 tubularné reabsorbovany. Timto rizikem jsou
ohrozeni predevsim pacienti srendlni insuficienci, vyssi hladinou kreatininu,
pacienti s kardialni insuficienci a diabetickou nefropatii. Prevenci nefrotoxické
reakce je v prvé fadé dostatecnd hydratace pacienta. Jodové kontrastni latky za
normdlnich okolnosti neprostupuji hematoencefalickou bariérou, pokud je ale
bariéra poskozena, prostoupit mohou, a mohou tak vyvolat edém mozku. U

pacientl bez vSech téchto rizik jsou dobte tolerovany.

Gadoliniové kontrastni latky jsou vyuZzivany pfedev§sim u MRA. Jsou dobie
tolerovany. Jejich nefrotoxicita je nizkd, i kdyZ jsou vylucovany ledvinami,
vzacné byva popisovana fibréza ledvin po podani gadolinia. Mizeme je dale
rozdé€lit na latky extravaskularni a intravaskularni. U extravaskularnich latek je
velmi dilezit¢é naCasovani vySetfeni tak, aby byl kontrast zachycen jesté
v tepnach, pozdéji dochazi ke zhorSeni kontrastu a kontrastni latku zachytime az
v zilach. Kontrastni latka je velmi rychle vylucovana ledvinami. Je tedy Casoveé

naro¢ny postprocessing. Tento problém odpada u intravaskularnich gadoliniovych
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latek. Tyto jsou vazany na albumin a diky tomu neptechazeji do extracelularniho

prostoru. Nedochazi k rychlému vylucovani ledvinami. Intravaskuldrni kontrastni

latky jsou ale drahé.

Ttfetim typem je negativni kontrast za pouziti CO2. Lze ho pouzit u pacientl

s alergii na kontrastni latku a u selhani ledvin. DalSim pozitivem je nizka cena.

CO2 je méné¢ kontrastni nez pifedchozi kontrastni latky, casto dochazi

k fragmentaci kontrastniho bolu a mé tedy vyss$i naroky na postprocessing.

Celkové je aplikace CO2 pacienty hife tolerovéna, nelze vyloucit riziko

embolizace do CNS a tedy neurotoxicky efekt. Proto je pouziti CO2 omezeno na

oblast pod branici.

5.3.2 Srovnani kontrastnich latek

Kontrastni latka

podani/distribuce

riziko pro pacienta

vyuZiti v metodé

kontraindikace

vyhody

dobra tolerance

tolerovana pacientem

jodova neionicka intravendzni alergicka reakce po predchozi alergické .
° 3 . DSA, CTA ) - - neprostupuje
Ultravist, lomeron 120-150ml kontrasni nefropatie reakci, u renélniinsuficience X L,
hematoencefalickou baridrou
i L, dobra tolerance
L, intravenozni I, Y s L ¥
gadoliniova . L relativni u tézkého poskozeni|nizka nefrotoxicita, moznost
i X 15-20ml/ indukce fibrézy MRA, DSA R - o
Gadovist, MultiHance L, ledvin poufZiti u alergoidni reakce na
extravaskularni i J
jodové KL
adoliniova intravendzni
g X X , /, indukce fibrozy MRA z(stavd intravaskularné
Vasovist intravaskuldarni
embolizace do CNS, absence nefrotoxického a
C0O2 intravendzni neurotoxicka, hafe DSA alergoidniho efektu, nizka

cena
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6 ZAVER

Zéaveérem lze fici, Ze moderni zobrazovaci vySetfovaci metody jsou vSechny stéle
aktivné vyuzivané pro diagnostiku ICHDK. Stdle se vyvijeji a modernizuji.
Nejvétsi rozvoj je smeéfovan do oblasti snizeni invazivity a rizika pro pacienta a
zlepSeni zobrazovacich moZnosti. Nejméné invazivni pro pacienta je
ultrasonografie a barevna duplexni ultrasonografie. Velmi dobie lokalizuje
ptekazku v toku, druh, délku a hemodynamicky vyznam. Vhodnd je po
interven¢nim vykonu, zhodnoti prichodnost stentu i bypassti. Metoda je dostupna
1 na nizSich pracovistich, bohuzel casové naro¢néjs$i. Hodnoceni je velmi
subjektivni, bez moznosti uchovani kompletni obrazové dokumentace.
Nevyzaduje katetrizaci ani podani kontrastni latky a tim odpadaji rizika s tim
spojend, pacient neni vystaven ionizujicimu zafeni. VySeteni limituje obezita a
meteorismus, zato je vhodné u pacientli s kardiostimulatorem, defibrildtorem a
svorkami. Naopak nejinvazivnéj$i je digitalni subtrakéni arteriografie.
Vyzaduje katetrizaci, podani pro nékteré pacienty rizikové jodové kontrastni
latky, pacient je vystaven ionizujicimu zatfeni. Vyhodou je prostorové zobrazeni a
mozZnost pofidit obrazovou dokumentaci. Rizika plynou z poSkozeni tepny pfi
punkci, jsou kladeny i1 vyssi naroky na spolupraci pacienta. Tato metoda ale stale
zUstava zlatym standardem pro vySetfovani ICHDK. V praxi se vyuZiva méné, ale
vzdy tehdy, kdyz je planovan intervencni intravaskularni terapeuticky vykon.
Minimalng invazivni je CT angiografie. Rizika plynou z pouziti kontrastni latky,
ktera se aplikuje pretlakovym injektorem, s néslednou aplikaci fyziologického
roztoku. VysSe tohoto rizika zalezi na volbé kontrastni latky. DalSim rizikem je
vysokd zatéZ ionizujicim zafenim. Velkou vyhodou je 3D zobrazeni, nizké naroky
na spolupraci pacienta, vhodnost u pacientt s kardiostimulatorem, defibrilatorem
a svorkami. Metoda je relativné velmi kratka — jen 10-15 minut. Obraz zhorSuji
kalcifikace. Je velmi vhodna pted planovanim interven¢niho vykonu i ke kontrole

po provedeni bypassi. Neni nejvhodnéjsi pro hodnoceni periferie. Také
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minimaln¢ invazivni je MR angiografie, u které navic odpada riziko ionizujiciho
zafeni. Jde o cenové narocné vySetieni s dostupnosti jen na pracovistich vyssiho
typu. Je naro¢néjsi na spolupraci pacienta a ¢asove delsi nez CTA — 30-40 minut.
Rizika spojena s pouzitim kontrastni latky jsou podstatné nizsi. S kvalitou
kontrastni latky roste 1 vytéZnost metody. Je ale zcela nevhodna pro pacienty
s kardiostimulatorem, defibrilatorem a kovovymi svorkami. Negativem je snad i
to, ze nadhodnocuje vyznamnost sten6z. Kalcifikace v cévni sténé nejsou takovy
problém, jako u CTA. Jde s vysokou pravdépodobnosti o metodu, ktera diky své
minimdlni invazivit¢ a minimalnimu riziku, bude ur€ovat smér vyvoje v cévni

diagnostice.

Volba metody tedy zafina na urovni vybaveni pracovisté, na zkuSenosti
obsluhujiciho persondlu. Dalsi omezeni klade pouzitd kontrastni latka, pfipadné
omezeni, kterd ma pacient s kardiostimuldtorem, defibrilatorem a kovovymi
svorkami. Dal$im rozhodovacim kritériem je zvaZeni eventudlné soucasné
provadéného intravaskularniho interven¢niho vykonu. V neposledni fadé pak
zobrazovaci schopnosti kazdé metodiky pro konkrétni postizeny tsek tepny dolni
koncetiny, at’ jde o hlavni kmeny tepen za bifurkaci nebo postizeni periferie,
pfipadné¢ pak pro kontrolu jiz provedenych bypassi nebo intravaskularnich

vykont.
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Piiklady zobrazeni modernimi zobrazovacimi vySetrovacimi
metodami

Zdroj|: online-media.uni-marburg.de

CCALDKA ECMO CANERAY> WODEL
L v .

[T

uimqmu REJI

Moderni ultrazvukové pfistroje mohou produkovat B-obraz (obraz v B-mddu) a
meéfeni pratoku soucasné na stejném misté (Doppler).

37


http://online-media.uni-marburg.de/

MRA nélezy jsou pouzity z publikace Hrdiny [Hrdina 2010; s.31].

MRA bfis$ni aorty a tepen dolnich koncetin, MIP rekonstrukce, provedena s
aplikaci 10 ml gadovistu
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CTA nalezy jsou pouzity z publikace Novotného [Novotny 2010; s.147-154].

Sefisation 64

kV 120
SL 30.0
GT 0.0

Kalcifikované platy ve stén¢ a. femoralis superficialis jsou problémem pfi

hodnoceni vyznamnosti sten6zy
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Nevhodny typ VRT rekonstrukce miize falesSné€ zvySovat vyznamnost stendzy
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V soucasné dobé¢ artefakty od kycCelnich nahrad a jinych kovovych materialt jiz
tolik nelimituji vySetieni
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Intimalni hyperplazie ve stentu v panevni tepné — MIP rekonstrukce
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Omezené moznosti hodnoceni bércového fecisté pi1 mediokalcindze— tepenna
napln prekryta kalcifikaci

43



