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peripheral arterial disease and describe the principle and
methodology for each diagnostic methods . Further indicate why
this disease arises , what are the risk factors , what is to prevent
its occurrence and how to proceed with treatment.

ischemicka choroba dolnich kongetin, zobrazovaci metody,
ultrazvukové  vysetieni, angiografie pomoci pocitacové
tomografie, angiografie pomoci magnetické rezonance,
dopplerovska ultrasonografie zobrazovaci metody, ultrazvukové
vysetieni.

peripheral arterial disease, imaging methods, ultrasound
examination, angiography using computerized tomography,
imaging methods, ultrasound examination, angiography using

computerized tomography, Doppler ultrasonography



Obsah

TIVOU o1ttt 6
1. Anatomie tepen dolnich KONCELIN..........ccciviiiiiiiice e 7
1.1.  Tepny dolnich KONCELIN.......ccveiuiiieieece e 7
1.2, Panevni a KONCetiNOVE TEPNY .....cviiiiiiieieiiiesieeie e 7

2. lIschemicka choroba dolnich koncetin a epidemiologické udaje.............cccuo....... 10
2.1.  EpidemiologiCKeé GdaJe. ........cccuiiiiiiiieiesie e 10
2.2.  Ischemicka choroba dolnich KONGetin..........ccocvvviviiieiene s, 11
2.3.  Ischemicka choroba dolnich koncetin a jeji déleni..........cccoeeveiiiinenen, 11
2.4.  Rizikové faktory ICHDK a etiopatOgeneze ..........ccocceveiereneneneseeinenne. 12
2.5.  Akutniischemie dolni KONCELINY .........cccoiiiiiiiiniieieie e 14
2.5.1. EMDBOIIE...coiiiiiei s 14

2.5.2. TIOMDOZA......ciiiiiiiii e 15

2.6.  Chronické formy ischemie dolni KONCetiny .........cccocvveiiienciininieien, 15

3. MOZNOSH VYSEIFENI ..ottt 18
3.1.  Klinické diagnostické metody..........cccoevevieiiiiieiieiecc e 18
3.1.1. FyziKaINT VYSEITENL....ccviiiiiiieiieieiee e 18

3.1.2. Laboratorni VYSEtIenT.......c.ccvverriiiiiieiisie e 19

3.1.3. Meteni Krevnino tlaKu..........ccoceveiiiiiiiiiineeec e 19

3.1.4. Index KOtNIK — PAZE......c.ccveireeieiie it 19

3.2, Z0Drazovaci MELOAY .........ccoiurieiieierieie e 20
3.2.1. UItrazvuKOVE VYSBITEN ......eeuveiieieieiiesieiseeeee e 20
3.2.1.1.  Princip ultrazvukového vySetfeni.........ccooeveirereinnneniennen, 21

3.2.1.2. Metodika ultrazvukového vySetfeni .........ccoceevrereinineniennnn, 22

3.2.2. Dopplerovska ultrasonografie...........ccocovieriiieieneie e 22
3.2.2.1. Duplexni ultrasonografie ...........c.ccuvrieerenene e 23

3.2.2.2.  Triplexni ultrasonografie ..........ccocvviieeienene e 23

3.2.3. Angiografie pomoci pocitacoveé tomografie .........ccoocevviiiiiiininnnn, 24
3.2.3. 1. PrinCIP CTA oot 24

3.2.3.2.  Kontrastni latky pro CTA ..o 25

3.2.3.3. Metodika Pro CTA ... 26

3.2.4. Angiografie pomoci magnetické rezonance ...........c.ccoeeeveeneenenennnnn, 27
3.24.1  PrinCiIp MRA ..o 28



3.2.5. Digitalni subtrakéni angiografie ..........cccoeiiiiiiinniinieseseee s 30

3.2.5.1. Princip a metodika DSA.........ccccooiiiiiiiiciee e 30

4. Vyznam jednotlivych zobrazovacich metod...........ccccccovviveieiicc e, 31

Y A< TSRS RP U PPPPRTPRP 33
Seznam pouZityCh ZAroJll.......c.oiviiiiiiiiec e 34
Seznam pouzityCh ZKIateK .........cccoviiiiieii e 36
Seznam pouzitych tabUIEK ...........cov i 37
Seznam pouzZitych ObIAZKI..........coviiiiiiiic e 38
50101 PSSR 39



Uvod

Ischemicka choroba dolni konéetiny (ICHDK) patii mezi relativné ¢asté onemocnéni
predevsim u starsich pacientt. V pripadé akutni ischemie dolnich koncetin muaze jit i o zivot
ohrozujici stav. Jeji vyskyt ve vsech formach stoupa tmeérné s vékem populace. Nemocnymi
byva tohle onemocnéni c¢asto podcenovano, nefreseni stavu muze vést az k amputaci
koncetiny.

V prvni kapitole své bakalaiské prace popisuji anatomii tepen dolnich koncetin a jeji
déleni na tepny dolnich koncetin a panevni a koncetinové tepny. Ve druhé kapitole popisuji
ischemickou chorobu dolnich koncetin a jeji epidemiologické udajé a dale popisuji jeji déleni
na akutni ICHDK a chronickou ICHDK. Dale uvadim rizikové faktory ICHDK a
etiopatogenezi. Ve tieti kapitole popisuji moznosti vysetieni, kam patii klinické diagnostické
metody (fyzikalni vyseteni, laboratorni vysetieni, méieni krevniho tlaku a index kotnik —
paze) a zobrazovaci metody (ultrazvukové vysetieni, angiografie pomoci vypocetni
tomografie, angiografie pomoci magnetické rezonance, dopplerovska ultrasonografie a
digitalni subtrakéni angiografie). V posledni kapitole popisuji vyznam jednotlivych
zobrazovacich metod.

Praci jsem doplnila o razné obrazky, tabulky a ptilohy, které dle mého nazoru umoziuji
Iépe rozpoznat a pochopit danou problematiku. Véiim, Ze moje bakalaiska prace bude

piinosem v dalsim vzdélavani studenti lékarskych fakult.



1 Anatomie tepen dolnich koncetin

Tepny na dolnich koncetinach piedstavuji rozsahlou cévni sit. Tato cévni sit’ vychazi
z brisni aorty, a v urovni 4. bederniho obratle se rozvétvuje na spolecné ilické tepny. Ilické
tepny se pak dale déli na vnitini a zevni. Pod triselnym vazem zevni ilicka tepna prechazi na
a. femorales. V urovni hlavice femuru se spole¢na femoralni tepna déli na povrchovou a
hlubokou femoralni tepnu. Hluboka femoralni tepna se poté déli na medialis a a. circumlexum
femoris lateralis. V misté canalis adductorius prechazi a. femoralis superfitialis v poplitealni
tepnu. Poplitealni tepna se pod kolenim kloubem déli na a. tibialis posterior, a. fibularis a a.
tibialis anterior. Na medioplantarni strané nohy se a. tibialis posterior dale déli na a. plantaris
medialis a lateralis. Tohle je obvykla anatomie tepen dolnich koncetin, ale nejsou nijak
vyjimecné razné anatomické variety. Pokud dojde k chronickému uzavéru dolni brisni aorty
nebo spolec¢nych ilickych tepen jsou vyznamnou kolateralizaci lumbalni tepny nebo arteria
sacralis mediana. V piipad¢, ze dojde k chronickému uzavéru zevnich ilickych tepen jsou
dulezitymi kolateralami pro perfuzi dolnich koncetin vnitini panevni tepny. A. profunda
femoris ma zcela zasadni vyznam pro zachovani vitality koncetiny v piipadé casté obliterace
povrchové stehenni tepny. V ptipadé uzavéru distalni a. poplitea se uplatiiuje aa. geniculares a

aa. surales. Kolateralu uzaveru tibialnich tepen tvoii a. fibularis.
1.1 Tepny dolnich konéetin

Z anatomického hlediska se uspotradani tepen dolnich koncetin vyznacuje tim, Ze se
vétsinou jedna o kone¢né tepny, coz znamena, ze ur¢itou anatomickou oblast dolni koncetiny
zasobuje jedina tepna. Tahle skutec¢nost se uplatiuje hlavné u nahle vzniklych poruch
prachodnosti tepen, které hrozi rozvojem ischémie a tkanovou nekrozou. Léze, které se
dlouhodob¢ rozviji, vétsinou vedou ke vzniku razné vydatné Kkolateralizace. Tato

kolateralizace muze obstrukéni zmeény vyznamné kompenzovat.
1.2 Panevni a konéetinové tepny

Panevni a koncetinové tepny jsou pokracovanim retroperitonealné ulozené biisni aorty,
jejichz rozvétveni na spolecné ilické tepny se zpravidla nachazi ve vysi obratlového téla L4.
Aorta lezi mirn¢ nalevo od stiedni ¢ary, proto byva prava spolecna ilicka tepna pon¢kud delsi

nez leva.



Panevni zily jsou umistény dorzaln¢ az dorzomedialné od tepen. Délka spolec¢nych
ilickych tepen je variabilni; pohybuje se od 3,5 az do 7,5 centimetrd. Spolecna ilicka tepna se
v urovni sakroilického skloubeni rozd¢luje na vétev vnitini a zevni. Vnitini ilicka tepna
zasobuje organy v hyzd’ové oblasti, malé panvi a struktury panevni stény a hraze. Zevni ilicka
tepna probiha medialné podél m.iliopsoas a vydava piitom pouze dvé vétve tésné nad arovni
tiiselného vazu. Tepna umisténa nize podbiha triselny vaz v prostoru lacuna vasorum a stava
se stehenni tepnou. V horni ¢asti tepna lezi podpovrchove, lateralné od stehenni Zily a pied
kycelnim kloubem. Z hlavnich vétvi zde vydava a. epigastrica superficialis, a. circumflea
ilium superficialis a a. profunda femoris.® Femoralni tepnou se v klinické terminologii nazyva
usek stehenni tepny o délce mezi 2-5 centimetry, ktery se naléza mezi triselnym vazem a
odstupem a. profunda femoris. Avsak hluboka stehenni tepna muze odstupovat jiz v arovni
nebo nad arovni tiiselného vazu. V tomto ptipad¢ jiz nemtzeme hovorit o spole¢né femoralni
tepné. Hluboka stehenni tepna miti od spole¢né tepny dorzolateralné. Tato tepna zasobuje
piedevsim svalové skupiny na stehné. A. profunda femoris sehrava z hlediska kolateralizace
hlavni tlohu pii obstrukénim postizeni distalnich tepennych tsekd na stehné a v podkoleni.
Usek stehenni tepny mezi odstupem a. profunda femoris proximalné a urovni vystupu tepny
z Hunterova kanalu distaln¢ je z klinické terminologie nazyvan povrchovou stehenni tepnou.
Femoralni zila probiha vétsinou dorzomedialné od tepny v prohlubni mezi m. vastus medialis
a m. adductor longus. Hunterav kanal je v okoli distalniho useku tepny razné dlouhy; 3-10
centimetra a je ohrani¢cen m. vastus medialis ventromedialn¢, m. adductor longus dorzalné a
aponeur6zou mezi témito svaly zeptedu. Z ultrasonografického hlediska se jedna o jeden
z nejobtiznéji hodnotitelnych casti svazku cév. Povrchova stehenni tepna vydava nékolik
piedevsim svalovych vétvi, kdy nejvyznamngjsi z téchto vétvi byva a. genus descendens.
V piipadé obstrukéniho tepenného postizeni se tyto vétsinou drobné tepny mohou
transformovat v kolateraly. A. poplitea se nazyva tepenny usek mezi vystupem z Hunterova
kanalu proximalné a uponem m. soleus distalné. V podkoleni jamce probiha medialn¢ a
pon¢kud ventralnéji od podkoleni zily, v doIni poloviné podkoleni jamky se pfitom klade na
m. popliteus. Podkoleni zila vydava artikularni vétve, které se vétsinou seskupuji v proximalni
a distalni parové kolenni tepny. Jeji kone¢né vétveni byva variabilni. Nejcastéji se tato tepna
vétvi na a. tibialis anterior a truncus tibiofibularis. Truncus tibiofibularis se vétvi na a.

fibularis a a. tibialis posterior. S vysokym vétvenim podkolenni tepny, pii kterém se bifurkace

! Elias, P., Zizka, J. Dopplerovska ultrasonografie. 1998



nachazi jiz v arovni kloubni stérbiny, se mazeme setkat ve 3-8% pripadu. V tomto pripadé
pak predni vétev probiha pod m. popliteus a pokracuje pak ventralné jako a. tibialis anterior a

z druhé vétve, ktera pokracuje kaudalné za m. popliteus, vznika a. tibialis posterior.

V pievazné veétsing piipada nachazime téi hlavni bércové tepny, které jsou zpravidla
provazené zdvojenymi hlubokymi zilami. Tyto hlavni bércové tepny se nazyvaji: a. tibialis
anterior, a. tibialis posterior a a. fibularis. Pfedni a zadni tibialni tepny mohou vykazovat
rizny stupen hypoplazie, popripadé muze néktera tepna chybét. V téchto pripadech je
zasobeni tepen nahrazovano druhou tibialni tepnou a a. fibularis, s jejiz hypoplazii se
setkavame jen ziidka. Piedni tibialni tepna prochazi dopiedu interosalni membranou a
nasledné se v kaudalnim prabehu drzi lateralniho okraje m. tibialis anterior. V misté, kde
piechazi bérec na hibet nohy, podbiha slachu m. extensor hallucis longus, po jejiz lateralni
strané pak smétuje k prvni mezikostni stérbin¢ jako a. dorsalis pedis. Zadni tibialni tepna miva
vétsinou ponékud veétsi prameér nez tepna predni. Tahne se kaudalné pod m. soleus v ryze
mezi m. flexor digitorum longus a m. tibialis posterior a je kryta hlubokym listem fascie
téchto svali. Smétuje za vnitini kotnik do plantarni oblasti. V plantalni oblasti se vétvi na
medialni a lateralni plantarni tepnu. Fibularni tepna odstupuje lateralnim smérem
z tibiofibularniho runku a nasledné smétuje kaudalné podél fibuly mezi m. tibialis posterior a
m. flexor hallucis longus. Fibularni tepna miti distalné k zevnimu kotniku a poté pokracuje na
nohu koneénym vétvenim smérem k patni kosti. Noha je tepenné zasobena predevsim ze
zadni a predni tibialni tepny. Plantarni oblouk, ktery se funkéné spojuje prostiednictvim
obloukovité tepny sa. doralis pedis, vytvari vétve medialni a lateralni plantarni tepny.
V oblasti nohy, podobné jako v arovni kotniku, jsou mnohocetné tepenné spojky, které se

mohou podilet na vytvoreni kolateralizace (vétveni).?

2 Elias, P., Zizka, J. Dopplerovska ultrasonografie. 1998



2 Ischemicka choroba dolnich konéetin a epidemiologické udaje
2.1 Epidemiologické udaje

Cetnost ischemické choroby dolnich koncetin vsech forem stoupa umérné s vékem
populace. Ve véku nad 50 let se pohybuje v rozmezi 3 — 10%, ve véku nad 70 let narasta na
15 — 20%. Pomér mezi symptomatickymi formami a asymptomatickymi je 1:3 — 4. Zvysené
podezieni na piitomnost ICHDK mame u jedinct nad 70 let, u kuiaka nebo diabetika ve véku
50-69 let, u nemocnych nad 40 let, maji-li souc¢asné diabetes mellitus ¢i dalsi rizikovy faktor
aterosklerozy®, dale u nemocnych s bolesti v dolni kongeting, u zen uzivajicich hormonalni
antikoncepci, u lidi se spatnou srazlivosti krve, pti urazech, pii dlouhodobé lé¢bé pacienta

upoutaného na luzko apod.

Mezi zakladni rizikové faktory vzniku ischemické choroby dolnich konéetin patii:

nikotinismus (dominujici postizeni panevnich, popiipadé femoralnich tepen)

« diabetes mellitus a hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy (piedevsim postizeni

bércovych tepen, ¢asty vznik pokrogilych stadii nemoci s horsim priabéhem)
 dyslipidémie
« arterialni hypertenze
e muzské pohlavi
o Vveék
« chronicka renalni selhani

e pozitiva zanétlivych markera (dle hodnot CRP)

« hyperviskézni a hyperkoagulaé¢ni stavy

3 Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, et al. Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial
Disease (TASC II). J Vasc Surg 2007; 45(1), Suppl. S: S5A-S67A.

10



« nizka hladina lipoproteinu a jiné.*
2.2 Ischemicka choroba dolnich konéetin

Onemocnéni zpusobené nahlym uzavérem nebo postupnym zuzovanim tepen dolnich
koncetin, jenz vede k nedostatecnému prisunu okyslicené krve umeérné potiebam tkani dolnich
koncetin, nazyvame Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK). Jedna se o casté

onemocnéni v celosvétovém meritku.

Obrazek 1 Beznd tepna a zuzujici se tepna

2.3 Ischemicka choroba dolnich konéetin a jeji déleni

Ischemickou chorobou dolnich koncetin oznacujeme aterotromboticky syndrom, pfi
némz dochazi k progresivnimu zuzovani tepen dolnich koncetin. K tomu dochazi predevsim
na podklad¢é aterosklerozy, pripadné jiného patologického procesu, ktery postihuje panevni

tepny a tepny dolnich kongetin.

4 doc. MUDr. Karetova, D. CSc., MUDr. Roztocil, K. CSc., MUDr. Herber, O. Ischemicka choroba dolnich
koncetin. 2011
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Ischemii dolnich konéetin mizeme rozdélit ze dvou hledisek:
1) Dle priznaki:
« Asymptomaticka
« symptomaticka — nehojici se viedy, klaudikace, klidové bolesti, gangéna
2) Dle urgentnosti stavu

e akutni ischemie dolnich konéetin — je vyvolana nahlym uzavérem tepny embolem,

trombem ¢i jinou mechanickou pricinou

« chronicka ischemie dolnich konéetin — postupny rozvoj symptoma?®

2.4 Rizikové faktory ICHDK a etiopatogeneze

Mezi nejcastéjsi priciny ICHDK je ateroskleréza, ale existuji i dalsi klinické jednotky,
které mohou byt podkladem pro toto onemocnéni, jako jsou napiiklad zanétlivé ¢i traumatické
zmeny, vrozené anomalie tepenného systému ¢i cysticka degenerace adventicie. Mezi rizikové
faktory ICHDK patii napiiklad kouteni, arterialni hypertenze, diabetes mellitus, pohlavi, vek,

sedavé zameéstnani, stres, vrozené indispozice a dalsi.

V zavislosti na potiebach tkani dolnich konéetin vede nedostatec¢ny ptisun okyslicené krve
Kk postupnému rozvoji ischemickych zmén. Zmeény se ze zacatku projevi pouze pii zatézi, kdy
pracujici sval potrebuje vétsi prisun kysliku. V ptipadé zatéze se ischemie svalu projevi
bolesti, ktera vsak po kratkém odpocinku mizi. Tyto bolesti oznacujeme jako intermitentni
klaudikace. V pokrocilych stadiich ischemickych zmén jiz neni zazena tepna schopna kryt
metabolické potieby tkani ani v klidovém rezimu, coz se projevi klidovymi neustupujicimi

bolestmi a tvorbou nehojicich se ischemickych defekt.

5 HUSSMANN, J. Memorix Chirurgie. 1995
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Tabulka 1 Idedln; stav rizikovych faktor:i u pacienta s ICHDK
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2.5 Akutni ischemie dolni konéetiny

Akutni ischemii dolni koncetiny zptsobuje nahlé snizeni perfuze tkani. Projevuje se
vyraznym zhorSenim stavajicich ptiznakt ¢i objevenim zcela novych symptomu. Akutni
piiznaky trvaji do 1-2 tydna.®

Nejcastéjsi pricinou akutni ischemie je embolie ¢i lokalni trombéza v misté

aterosklerotického platu. Mezi dalsi priciny pak patii i traumatické postizeni.

Klinické znamky akutni ischemie:

vyrazna bolest koncetiny,
 postupny rozvoj poruchy hybnosti,
 chlad kongetiny,

 bledost kongetiny,

+ parestezie,

 koncetina bez hmatnych pulzaci.

2.5.1 Embolie

Embolii oznacujeme nahly uzavér tepny, kterému nepiredchazeji zadné priznaky
tepenné ischemie. Embolus se vétsinou zachycuje piedevsim na vétveni tepen ¢i v mistech
fyziologického zuzeni. Pfi tzv. ,prachové” embolizaci dochazi k roztiisténi trombu a jeho
zaneseni do perifernich tepen. Typickym ptiznakem zpravidla byva nahly nastup tepenného
uzaveéru, coz zpusobuje predevsim bolest, poruchu citlivosti, poruchu hybnosti, bledost a
nehmatné pulzace pod tepennym uzavérem.’ Postupné dochazi ke ztraté motorickych a
senzitivnich funkci, ztuhlosti svalstva a bledost koncetiny je nahrazena mramorovanim.
Paklize embolie postihne bifurkaci aorty, dominuje sokovy stav rozvijeny na podkladé tézké

ischemie obou dolnich kongetin.

6 Bulvas, M. Doporuceni pro diagnostiku a 1éCbu ischemické choroby dolnich koncetin. 2009
! WEINER, CH. Et al. Harrison’s Principles of Internal Medicine. 2008
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2.5.2 Trombéza

Tromboéza vznika na podkladé aterosklerotického platu, jenz zpusobuje stenézu a tim
dochazi k omezovani krevniho proudu. Tromboza se propaguje smérem nahoru i dola o
uzavéru. V ojedinélych piipadech maze trombdza nastat pti  trombofilnich a
hyperkoagulac¢nich stavech, v perifernich aneurysmatech ¢i p#i deficitu antitrombinu 111,
Prevazna vétsina nemocnych trpi soucasné ischemickou chorobou dolnich koncetin s razné
rozvinutym kolateralnim obéhem a diky tomu mohou byt i pfiznaky méné dramatické nez u
embolie. Postizena koncetina se vyznacuje mensi bolesti, bledosti ¢i poruchou hybnosti a
senzitivity nez u embolie. Pod trombem je koncetina bled4a, mramorové zbarvena a chladna.
Pod trombem na postizené koncetiné nejsou pulzace hmatatelné a na druhé konceting je téz
¢asto patrny pulzovy deficit. Na obou dolnich koncetinach se objevuji rizné stupné chronické
koncetinové ischémie, jako jsou chronické defekty, poruchy ochlupeni a sucha kuze.
Nemocny udava v predchorobi rizné projevy jako je bolest, bledost koncetiny, strnuti,

ochrnuti, omezeny pohyb, chlad, nemoznost nahmatat puls apod.

Obrdzek 2 Vznik trombdzy

Zdrava
tepna

Malé ucpani
tepny

Velké ucpani
tepny

Vznik
trombozy

2.6 Chronické formy Ischemické choroby dolni konéetiny

Tyto formy ICHDK mizeme charakterizovat pritomnosti angiograficky prokazatelného
kolateralniho obéhu. Pokud ptiznaky trvaji déle nez 3 meésice, tak se z ¢asového hlediska
jedna o chronickou formu ICHDK. Jako stadium subakutni je nékdy oznac¢ovano obdobi mezi
8. dnem a koncem 3. mésice. Chronicka forma ICHDK je zpisobena fadou piiznakd, jejichz

zavaznost uréuje Fontainova klasifikace. Nejprve nemocny neudava zadné obtize, pozdéji se
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objevi namahova bolest, klaudikace, mén¢ c¢asto nehojici se viedy az gangréna (nebezpecny

stav, ktery ohrozuje zivot nemocného).®
V Anglii se pro tyto projevy osvéd¢ilo tzv. pravidlo 6P:
1. Pain (bolest, klaudikace)
2. Pallor (bledost)
3. Paresthesias (parestézie)
4. Paralysis (strnuti, ochrnuti, nemoznost pohybu)
5. Pulslessness (nemoznost nahmatat puls na arteriich dolnich koncetin)

6. Polar/cold (chlad)®

8 CERTIK, B. Akutni kongetinova ischemie. 2003
9 KOLEKTIV AUTORU. Chronicka ischemicka choroba dolnich konéetin. (online)
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Tabulka 2 Funkeni klasifikace ischemické choroby dolnich koncetin dle Fontainea
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3 Moznosti vysetreni

Existuje fada moznosti jak vysetiit pacienta a zjistit tim, zda se jedna o ICHDK. Vysetieni se

déli na dva druhy, a to:
« Kilinické diagnostické metody:
o Fyzikalni vysetieni
o Laboratorni vysetieni
o Mgieni krevniho tlaku
o Index kotnik — paze
« Zobrazovaci metody:
o Ultrazvukové vysetieni
o Dopplerovska ultrasonografie
o Angiografie pomoci vypocetni tomografie
o Angiografie pomoci magnetické rezonance
o Digitalni subtrakéni angiografie
3.1 Klinickeé diagnostické metody
3.1.1 Fyzikalni vysetieni

Fyzikalni vysetieni dokaze odhalit diagnozu a tim pomoci nemocnému s problémy
onemocnéeni dolnich koncetin. Existuji tfi zpasoby fyzikalniho vysetieni a to vysetreni pfi

pohledu, pohmatem a poslechem.

Pri pohledu si vsimame, jaky ma nemocny postoj, barvu kiaze, ochlupeni, ptipadnych otoka,
zilni naplng, patologickych utvard, stavu svalstva, trofickych zmén, povrchovych zil ¢i

hybnosti koncetiny.

Poslechem je mozné odhalit selest za stenozou, vyduti poptipadé AV zkratem.

18



Pohmatem se zjistuje neptitomnost ¢i pritomnost tepu v dané oblasti, rozdil teplot mezi
obéma koncetinami, patologické utvary v oblasti tepen ¢i zkousime také hybnost

problematické koncetiny.°
3.1.2 Laboratorni vysetieni

Pomoci laboratornich testt  dochazi ke zhodnoceni rizikovych faktora

aterosklerotického postizeni.
Bézn¢ se stanovuje:
+ glykémie jako screening diabetu
« lipidogram ke zhodnoceni dyslipidémie
« urea a kreatinin ke zhodnoceni ledvinovych funkci
« krevni obraz
 sedimentace
 koagulacni testy
+ CRP

3.1.3 Méreni krevniho tlaku

U pacienti s ischemickym onemocnénim dolnich koncetin se nejéastéji sleduje jejich
krevni tlak. Pokles krevniho tlaku svéd¢i pritomnost hemodynamicky vyznamné stenozy nebo
uzavéru v tepenném tecisti nad tlakovou manzetou. Vyhodou tohoto vysetieni je snadné
provedeni, siroka dostupnost, nizka cena, zadné negativni ucinky na zdravi pacienta a

neinvazivita.

3.1.4 Index kotnik — paze (ankle — brachial index, ABI)

Jedna se o jedno z nejcastéji uzivanych neinvazivnich vysetreni. Slouzi ke zhodnoceni

postizeni tepen dolnich koncetin. Vyuziva se pii prvotni diagnostice a poté také k hodnoceni

10 Krajicek, M.; Peregrin, J. H.; Rocek, M.; Sebesta, P. a kol. Chirurgicka a intervenéni [é¢ba cévnich onemocnéni,
2007.
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terapeutického efektu. Jde o pomér systolického krevniho tlaku v oblasti paze a kotniku.
K jeho méfeni se vyuziva tuzkova ultrazvukova sonda a manzeta, ktera je umisténa nékolik
centimetra nad kotnikem a na pazi. Normalni rozmezi indexu kotnik — paze je 0,9 — 1,31. U
zdravych jedincu byva kotnikovy systolicky tlak asi 0 10 — 15 mmHg vyssi nez tlak na pazi.

Pro stanoveni diagnézy tepenného postizeni je hranice 0,9.

3.2 Zobrazovaci metody

Zcela rozhodujici pro volbu spravné terapeutické strategie u pacienti s ischemickou
chorobou dolnich koncetin je dokonalé zobrazeni tepenného systému dolnich koncetin. Musi
se zhodnotit rozsah, zavaznost, pocet stenoz popiipadé jejich lokalizace, ktera umozni
rozhodnout, zda je pro pacienta vhodngjsi chirurgicky revaskulariza¢ni zakrok nebo nektera

z metod endovaskularni 1écby.
V soucasné dobé se pro zobrazeni tepenného systému dolnich konéetin vyuziva:
« ultrazvukové vySetieni
+ dopplerovska ultrasonografie
- angiografie pomoci pocitacové tomografie (CTA)
- angiografie pomoci magnetické rezonance (MRA)

- digitalni subtrakcni angiografie (co se tyka zobrazeni kvality je substrakeni angiografie

povazovana za zlaty standard)
3.2.1 Ultrazvukové vysetieni (UZ)

Patii mezi primarni vy3etteni pacienti s ICHDK. Ukolem tohoto vysetieni je potvrdit
¢i vyloucit postizeni tepenného systému dolnich koncetin. Pro priikaznost stenozy vétsi nez
50% se senzitivita a specificita tohoto vysetieni v ileo-femoro-poplitealnim tseku pohybuje
v rozmezi 90 — 95 %.!! Avsak pro planovani terapeutického postupu se toto vysetieni moc

nehodi, jelikoz neposkytuje zcela piesnou morfologickou piedstavu o rozsahu a charakteru

1 de vries SO, Hunink MG, Polak JF. Summary receiver operating characteristic curves as a technique for
meta-analysis of the diagnostic performance of duplex ultrasonography in peripheral arterial disease. 1996
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uzaveérového postizeni, kterou nabizi CTA ¢i MRA. Jednoznac¢nou indikaci ultrasonografie

jsou kontrolni vysetieni po piedchozich revaskulariza¢nich vykonech.?
3.2.1.1 Princip ultrazvukového vysetieni

Ultrazvuk predstavuje podélné mechanické vinéni ¢astic prostiedi, jehoz frekvence je
nad horni hranici slysitelnosti pro lidské ucho nad 20 KHz. Pro diagnostické zobrazovani se
obvykle uzivaji frekvence o rozsahu 3-15 MHz. Ve vysetiovaci sondé jsou umisténé
piezoelektrické krystaly, jez jsou zdrojem ultrazvukového vinéni v diagnostickém
zobrazovani. Stridavy proud, ktery je privedeny na piezoelektricky krystal zpisobuje jeho
tvarové deformace a tim vznika mechanické vinéni. Proces probiha i opa¢né a to tak, ze
mechanické vineéni, které dopada na krystal a vydava elektricky impulz, jehoz intenzita je
umérna intenzité dopadajiciho ultrazvukového vinéni. Pii ultrazvukovém vysetieni je tedy
piezoelektricky krystal zdrojem i detektorem. Jednotlivymi tkanémi lidského téla se ultrazvuk
§ifi raznou rychlosti. Tyto tkané kladou na jeho sifeni odpor, ktery je zavisly na jejich hustote.
Tento odpor je definovan fyzikalni velicinou akustické impedance, jenz je piimo umérna

hustoté prostiedi a rychlosti siteni ultrazvuku v daném prostiedi.

Pokud vInéni narazi na rozhrani tkani s raznou akustickou impedanci, tak mtze dojit

k témto fyzikalnim jevam:

e odraz — na makroskopickych rozhranich, intenzita tohoto odrazu je pfimo umérna

rozdilu v akustickych impedancich
« rozptyl — na mikroskopickych rozhranich, jez jsou mensi nez vinova délka

e lom —v ptipadé¢ sikmého dopadu vinéni na rozhrani

absorpce — dochazi k postupné ztraté energie pii prachodu prostredim®®

Vlastni tvorba ultrazvukového obrazu zavisi predevsim na odrazenych a rozptylenych
ultrazvukovych vinach, jez dopadaji zpét na piezoelektricky krystal. Dle sméru, z néhoz
odrazena vina prichazi a dle ¢asu, za jaky se vrati zpét, lze urcit presnou lokalizaci rozhrani,

na némz k odrazu doslo. Dle intenzity odrazeného vinéni zname i rozdil v akustickych

12 Eligz P., Zizka J. Dopplerovska ultrasonografie. 1. vydéni. Hradec Kralové: Nucleus 1998;
13 Eligg P., Zizka J. Dopplerovska ultrasonografie. 1. vydéni. Hradec Kralové: Nucleus 1998;
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impedancich na daném rozhrani a miazeme tedy v daném rozhrani priradit odpovidajici stupen
sedi v ultrazvukovém obraze. Tento zpisob zobrazeni oznacujeme jako B mod. Jedna se o

nejbéznéjsi zpuisob ultrazvukového zobrazeni.'
3.2.1.2 Metodika ultrazvukového vysetieni

Tepny dolnich koncetin se vysetiuji v celém rozsahu a to od ilickych tepen az po distalni
a. tibialis posterior a a. dorsalis pedis. Ilické tepny jsou ulozené hluboko v panvi. Pro jejich
vysetieni je nutné pouzit sondy s nizsi nosnou frekvenci a to 2,5 — 4 MHz, jez vysilaji vinéni
s hlubsi penetraci.'® Sondy s vyssi nosnou frekvenci 7,5 — 10 MHz, jez umoziuji zobrazeni
s vyssim rozlisenim za cenu mensi penetrace, obvykle uzivame pti vysetieni oblasti stehna a
Iytka. U obéznich pacientt je nékdy nutné pouzit nizkofrekvencni sondu v celém prabéhu

vysetieni tepen dolnich koncetin.

Pacient pii vysetieni lezi nejdiive na zadech. V poloze na zadech vysetiujeme panevni
tepny, femoralni tepny a tepny vytokového traktu (distalni a. tibialis posterior a a. dorsalis
pedis). Nasledné v poloze na brise vysetiujeme u pacienta podkolenni tepnu a tepny bérce.

Pro omezenou piehlednost nelze tepny bérce obvykle vysettit v celém rozsahu.

v

Vlastni hodnoceni tepen provadime nejprve vB modu a to v piiéném tezu, kdy
sledujeme prasvit tepny. Zde vylucujeme piedevsim ptitomnost aneuryzmat. Nasledné

v triplexnim rezimu vysettujeme cely prab¢h tepny v podélném fezu.

Pokud neni tepna postizena, tak ma v B modu hladké kontury a pravidelny prasvit.
Maximalni systolicka rychlost v oblasti panevnich tepen neptesahuje 150 cm/s a distaln¢
postupné klesa, v oblasti podkolenni tepny se pohybuje okolo 70 cm/s.®

3.2.2 Dopplerovska ultrasonografie

Dopplerovska ultrasonografie, téz znama jako dopplerovsky ultrazvuk, je zobrazovaci
technika, jez nam umoznuje vizualizaci toku krve arteriemi. Jedna se o neinvazivni a
bezbolestnou metodu, ktera funguje na principu ultrazvuku a Dopplerova jevu. Vysetieni se

vétsinou provadi na velkych zilach a tepnach hornich ¢i dolnich koncetin pripadné na krku. Je

14 pligg P., Zizka J. Dopplerovska ultrasonografie. 1. vydani. Hradec Kralové: Nucleus 1998;
15 Eligg P., Zizka J. Dopplerovska ultrasonografie. 1. vydéni. Hradec Kralové: Nucleus 1998;
16 gligs P., Zizka J. Dopplerovska ultrasonografie. 1. vydéni. Hradec Kralové: Nucleus 1998;
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mozné ji vyuzit jako alternativu k zobrazovacim metodam zalozenym na pouziti rentgenu
(Jako je venografie ¢i arteriografie), pii nichz je pred pouzitim rentgenu vstiiknuta do vén ¢i
arterii kontrastni latka. Dle toho jak se zméiena rychlost zobrazi na monitoru, tak rozlisujeme
n¢kolik raznych zobrazeni. Obecn¢ je délime na spektralni a barevné, ale existuji i dalsi

specifické metody.

3.2.2.1 Duplexni ultrasonografie

Patti mezi levnou, neinvazivni a jednoduchou metodu pristrojového vysetieni.
Poskytuje barevné, energetické a pulzni zhodnoceni dané oblasti. Vyuzivame ji predevsim ke
zjisténi stavu panevni a povrchové stehenni tepny, vyduti podkolennich tepen ¢i
k diferencialni diagnostice v poplitealni oblasti. Dale je mozné duplexni sonografii vyuzit pii
vysetrovani tepennych rekonstrukci. Perkutanni obliteraci iatrogennich falesnych vyduti
v trisle provadime pod navigaci dopplerovskym ultrazvukem. Neexistuje zadny algoritmus ke
zvoleni spravné vysetrovaci metody. Spravny postup musi vzdy vychazet z klinického
vysetieni, konkrétni situace a vysetiovacich moznosti daného pracovisté. Vysetieni pomoci
duplexni sonografie poskytuje prvni informace o stavu cévniho fecisté a zaroven podava asi

nejkvalitngjsi anatomickou informaci o stavu bércovych tepen.t’

Jeji barevny obraz je slozen ze dvou ¢asti:
 c&ernobilé — obsahuje morfologickou informaci

e barevné — obsahuje informaci o pohybu ve sledovaném fezu

3.2.2.2 Triplexni ultrasonografie
Jedna se o kombinaci B-zobrazeni barevné kédovaného krevniho toku a spektralniho

zaznamu. Tim zjistujeme celé rychlostni spektrum.*®

17 STARNES, B., MARTIN, R. Surgical clinics. 2007
18 BAJGAR, R., Dopplerovské ultrazvukové metody (online)
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3.2.3 Angiografie pomoci vypocetni tomografie (CTA)

CT angiografie ma diky vyvojovym pokrokam velké uplatnéni v riznych oblastech
mediciny. V pripadé uzavera tepen dolnich koncetin ji pouzivame k zobrazeni tepny od
bifurkace aorty az po konecky prsta dolnich koncetin se submilimetrovym rozlisenim. Paklize
chceme zobrazit periférii, pouzijeme u Katetrizacni angiografie digitalni substrakeni
angiografii (DSA) a u CT angiografie mody VRT a MIP. VRT a MIP rekonstrukce se
zhotovuji pro hodnoceni celého tecisté tepen dolnich koncetin. Pfi VR technice jsou
zobrazeny pouze voxely, které jsou urc¢ené nastavitelnym intervalem denzitnich hodnot. VRT
poskytuje lepsi prostorovou orientaci.'® MIP zase lépe zobrazi drobné periferni tepny. U
oboustrannych uzavéra panevnich tepen nebo abdominalni aorty, kdy neni mozny piistup
z tiisla, je jednozna¢né indikovana CT angiografie. Dale kromé stenoz i uzaveéra zobrazuje
také aneuryzmata, AV zkraty a malformace. CT angiografie je bezproblémova i u vsech
koncetinovych bypassu. Jako tfada jinych vysetieni ma i CT angiografie své vyhody i
nevyhody. Pti tomto vysetieni je nutné znat renalni funkce nemocného kviili riziku ptipadné
indukované nefropatie (CIN). CT angiografie poskytuje podobné jako MRA ¢i DSA
dokonalou anatomicko-patologickou predstavu o tepenném systému dolnich koncetin, jez je
nutna pro planovani terapeutického postupu. Pro stanoveni vice nez 50% stenozy, je

senzitivita a specificita CTA 99 %.2°
3.2.3.1 Princip CTA

V pripadé pouziti CTA zobrazujeme cévni systém pomoci pocitacové tomografie
(CT). Jedna se o metodu vyuzivajici energii rentgenového zafeni pro tomografické zobrazeni
vnitini struktury vysetrovaného objektu ve 2D s pfipadnou moznosti 3D rekonstrukci. Princip
CT vysetieni spociva v mnohonasobné expozici vysetiovaného objektu rentgenovému zaieni
z riznych sméru. Pfi jednotlivych expozicich ziskame informace o tihrnné absorpci paprsku
rentgenového zareni po prachodu celym vysetrovanym objektem. V piipadé mnohonasobné
expozice ziskavame informace o uhrnnych absorpcich rentgenovych paprski, které prochazeji

objektem z riznych sméra. V cesté kazdého paprsku je odlisné zastoupeni jednotlivych tkani

19 Ferda J, CT angiografie. 1. vydani. Praha: Galén 2004.

2 ota H, Takase K, Igarashi K, et al. MDCT compared with digital subtraction angiography for assessment of
lower extremity arterial occlusive disease: importance of reviewing cross-sectional images. AJR Am J
Roentgenol 2004
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vysetrovaného objektu a tim se jednotlivé uhrnné absorpce mirné lisi. Zasluhou vzajemného
kiizeni rentgenovych paprski je vykonny pocita¢ schopny z udaji o uhrnnych absorpcich
s vyuzitim slozitych matematickych postupti vypocitat dil¢i absorpci rentgenového zareni pro
kazdy objemovy element (voxel) vysetrovaného objektu a dle této absorpce tomuto voxelu
pritadit denzitu, které je udavana v Hounsfieldovych jednotkach (HU). Velikost piislusnych
voxeli zavisi na velikosti detektort, poctu detektorovych fad a kolimaci primarniho svazku
rentgenového zareni. Pii tvorb¢é obrazu je kazdému voxelu pridélen stupen Sedi dle piislusné
denzity a nastaveni CT okna. Izotropni zobrazeni je pro kvalitni CTA velmi dualezité, protoze
umoziuje geometricky nezkreslené 2D a 3D rekonstrukce. Pti CT vysetieni je pro zobrazeni
cév nutné zvysit jejich denzitu nad béznou troven okolnich mekkych tkani. Zvyseni prislusné
denzity docilime aplikaci kontrastni latky. Mezi cévou a okolnimi tkanémi je dosazenou

optimalniho kontrastu za predpokladu zvyseni denzity v cévé nad 250 HU.
3.2.3.2 Kotrastni latky pro CTA

Kontrastni latku obecné definujeme jako substanci, jez ma odlisnou schopnost

absorpce RTG zareni nez mékké tkang lidského téla.
Kontrastni latky délime na:

e pozitivni kontrastni latky — jsou latky, jez maji schopnost absorpce rentgenového
zareni vyssi nez mekké tkané (na CT vysetieni maji vyssi denzitu nez mekkeé tkang)

e negativni kontrastni latky — jsou latky, jez maji schopnost absorpce rentgenového
zareni nizsi nez mekké tkane (na CT vysetreni maji nizsi denzitu nez mékkeé tkane)

Pti vysetieni metodou CTA nejéastéji vyuzivame pozitivnich ve vodé rozpustnych
nefrotropnich jodovych kontrastnich latek. Zakladem jodovych kontrastnich latek je
z chemického hlediska benzenové jadro. Na toto jadro jsou navazany atomy jodu, jez je

odpovédny za absorpci rentgenového zareni.
Déleni kontrastnich latek dle ionizace:

e ionické kontrastni latky — ve vodé¢ disociuji na ionty. V soucasné dob¢ se témer

neuzivaji kvuli vyssimu riziku nezadoucich reakci).
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« Neionické jodové kontrastni latky — na ionty nedisociuji. V soucasné dobé¢ se jedna o
nejcastéji uzivanou skupinu jodovych kontrastnich latek. Patti mezi né naptiklad

lodixanol, lopromid ¢i lomeprol.

Velmi dualezitou vlastnosti jodovych kontrastnich latek je jejich osmolalita, jez udava
pocet castic v objemové jednotce roztoku. Vétsina kontrastnich latek je hyperosmolarnich
viaci krevni plazmé. Pri vysetieni CTA je vhodné pouzit jodové kontrastni latky s vyssim
obsahem jodu (tj. 370 — 400 mg/ml), jez maji vyssi absorpéni schopnost, ¢imz zajisti
dostatecny kontrast mezi vysetrovanou cévou a okolnimi tkanémi. V ptipad¢ piedchozich
zavaznych nezadoucich reakci na jodovou kontrastni latku je alternativou oxid uhlicity, jez se

fadi mezi negativni kontrastni latky. Nevyhodou oxidu uhli¢itého je intraarterialni aplikce.?
3.2.3.3 Metodika CTA

Pti provedeni CTA je zakladnim faktorem synchronizace aplikace kontrastni latky se
skenovanim vysetrované oblasti. Aby bylo dosazeno co nejlepsiho kontrastu mezi
vysetiovanou cévou a okolnimi tkanémi, je nutné, aby byla vysetiovana oblast skenovana

v okamziku maximalni kontrastni napIn¢ ve vysetiované cévé.

Toho Ize dosahnout nékolika zpuasoby:

» odhadem — tento zpusob je nejméné piesny. Odhadujeme ¢asovy odstup skenovani od
aplikace kontrastni latky dle dostupnych informaci o pacientovi (tepova frekvence,
krevni tlak, vék, celkovy zdravotni stav). Zpisob tohoto vysetreni se jiz prakticky
neuziva.

* bolus timing — zméfeni cirkula¢niho ¢asu po aplikaci malého objemu kontrastni latky
(1 - 2 ml). Tento ¢asovy odstup nasledné pouzijeme pii vlastnim CTA vysetieni.
Tento zpisob neni zcela presny, protoze pii aplikaci vétsiho objemu kontrastni latky
béhem vlastniho vysetieni oproti planovacimu vysetieni dochazi ke zméné

o

hemodynamickych pomeéra.?

* bolus tracking — metoda, pfi jejimz opakovaném skenovani 1 vrstvy v odstupu 1 — 2

sekund sledujeme vzestup denzity ve vysetiované cévé po aplikaci kontrastni latky.

2L MUDr. Peterova, V., CSc. Radiologickd klinika 1. LF UK a VFN, Praha, 2010.
22 Ferda J, CT angiografie. 1. vydani. Praha: Galén 2004
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Samotné vysetieni je zahajeno po dosazeni nastavené prahové denzity ve vysetiované
cévé a to bud automaticky ¢i subjektivné fluoroskopicky. V soucasné dobé jde o

nejuzivangjsi metodu.

Postkontrastni série axialnich fezti od arovné branice po konecky prsti dolnich koncetin
s dostatecnou kontrastni naplni tepen je vysledkem CTA tepen dolnich koncetin. Pokud je
vysetieni spravné provedené, tak neni ptitomna kontrastni napln zil (tzv. zilni kontaminace).
Dulezitou soucast CT protokolu tvofi postprocessingové zpracovani dat. Vysledkem
postprocessingového zpracovani dat jsou 2D a 3D rekonstrukce. Pokud vysettujeme cévy, tak
zhotovujeme prostorové rekonstrukce, jez usnadnuji orientaci v cévnim fecisti, jehoz
prostorové rozlozeni je casto slozité. Prostorové rekonstrukce dale urychluji vyhledavani
patologickych Iézi. Maximum intensity projection (MIP) a VVolume rendering technique (VR)
Jsou nejcastéji zhotovovanymi prostorovymi rekonstrukcemi.

Pti MIP rekonstrukci vznika vysledny obraz projekci virtualniho paprsku, ktery prochazi
tkani na virtualni stinitko. V daném sm¢ru paprsku se vzdy zobrazi pixel s nejvyssi denzitou,
bez zavislosti na jeho vzdalenosti od stinitka.?®

Pfi VR rekonstrukci jsou zobrazeny jen voxely, které jsou urceny nastavitelnym
intervalem denzitnich hodnot. Na vysledné rekonstrukci se vedle denzitnich hodnot uplatiuji
také opacita znacici miru prahlednosti a virtualni osvétleni, jez vytvati dojem prostoru diky
virtualnimu stinovani.?* Pro hodnoceni CTA vysetieni je vhodné vyuzit rekonstrukce MIP i
VR. Ob¢ rekonstrukce se totiz vzajemn¢ doplnuji. Rekonstrukce MIP Iépe zobrazi drobné
periferni cévy, kdezto rekonstrukce VR zobrazi dostate¢nou prostorovou piedstavu.?

3.2.4 Angiografie pomoci magnetické rezonance (MRA)

Vysetieni MR angiografie je velice vyhodné, jelikoz neobsahuje ionizujici zafeni a tim
nedochazi k pripadnému vzniku alergické reakce na kontrastni latku. V dnesni dob¢ se toto

vysetieni cenou i dostupnosti blizi k vysetieni pomoci CTA. Poskytuje komplexni a velice

piesnou informaci pro naplanovani perkutanniho intervenc¢niho vykonu. Nevyhodou tohoto

B Ferda J, CT angiografie. 1. vydani. Praha: Galén 2004

2 Ferda J, CT angiografie. 1. vydani. Praha: Galén 2004

%5 Fishman EK, Ney DR, Heath DG, et al. Volume Rendering versus Maximum Intensity Projection in CT
angiography: what works best, when and why. Radiographics 2006.
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vysetieni je nadhodnocovani stenoz a nepresnosti v zobrazeni bércového a pedalniho feciste.?
Ve vysetrovacim algoritmu ICHDK je vyznam a postaveni této metody srovnatelny s CTA.

Specificita a senzitivita MRA se pohybuje v rozmezi 91 — 100%.?’

3.2.4.1 Princip MRA

Pro zobrazeni tkani vyuziva MR atomova jadra s lichym nukleonovym ¢islem. Jadro
atomu vodiku je diky jeho cetnému vyskytu v zivych tkanich idealnim zastupcem této
skupiny. V prirozeném stavu jsou jednotlivé magnetické momenty jader atomt vodiku
usporadany nahodile. Jelikoz jsou magnetické momenty jader atom vodiku usporadany
nahodile, tak se vzajemné rusi, a proto se tkan¢ navenek nechovaji magneticky. Jestlize
vysetiovanou tkan umistime do silného vnéjsiho magnetického pole, tak dojde k usporadani
magnetickych momentd jednotlivych vodikovych atomd soubézné se silocarami vnéjsiho
magnetického pole. Cast magnetickych momenta se uspoiada souhlasné s vektorem zevniho
magnetického pole a ¢ast magnetickych momentt se uspotrada o 180° opacné. Z divodu vetsi
energetické naro¢nosti opacného usporadani je vetsi ¢ast magnetickych momentt usporadana
paraleln¢. Dochazi k nerovnovaze, diky niz se tkan v zevnim magnetickém poli, zacne chovat
magneticky a vykazuje ahrnny magneticky moment.

Protony ve vnéjsim magnetickém poli vykazuji dva druhy pohybd, a to rotacni pohyb
kolem vlastni osy (spin) a rotacni pohyb, jehoz osou je pomysina silocara magnetického
momentu (precese). Rychlost precesniho pohybu je udavana Larmorovou frekvenci. Velikost
Larmorové frekvence je ptimo umérna intenzité zevniho magnetického pole. Aby bylo mozné
zméfit velikost thrnného magnetického momentu vysetrované tkang, tak je nutné, aby se
vychylil z pararelniho uspofadani vaci silocaram zevniho magnetického pole. Daného
vychyleni dosahneme pomoci elektromagnetického impulsu. Frekvence tohoto impulsu je
shodna s Lamorovou frekvenci. Diky tomu, ze jsou frekvence stejné, dojde k rezonanci
elektromagnetického impulsu s precedujicimi jadry vodiku, jez pieberou cast jeho energie.
Vytvorena energie vyvola synchronizaci dosud nahodilého precesnino pohybu a jadra zacnou

precedovat synchronné ve fazi, a nasledné se nekolik paraleln¢ usporadanych magnetickych

26 (RAJICEK, M.; PEREGRIN, J.H.; ROCEK, M.; $EBESTA, P. a kol. Chirurgicka a intervenéni lé¢ba cévnich
onemocnéni. 2007

27 Nelemans PJ, Leiner T, de Vet HC, van Engelshoven JM. Peripheral arterial disease: meta-analysis of the
diagnostic performance of MR angiography. Radiology 2000
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momentt oto¢i do antiparalelniho postaveni. Vysledkem téchto déju je ztrata podélné
magnetizace a vznik pricné magnetizace, kdy podélna magnetizace je rovnobézné usporadani
uhrnného magnetického momentu se silocarami zevniho magnetického pole a pfic¢na
magnetizace je usporadani uhrnného magnetického momentu kolmo k prabéhu silocar
zevniho magnetického pole. Jakmile vymizi efekt elektromagnetického impulsu, tak dojde
postupné k navratu do pavodniho stavu. Pavodnim stavem je mysleno obnoveni podélné
magnetizace a vymizeni pficné magnetizace. Navraceni do puvodniho stavu nazyvame
relaxace.?

Angiografii pomoci magnetické rezonance Ize provést bud’ s pouzitim kontrastni latky
(CEMRA) ¢i bez ni (nativni MRA). Mezi nativni MRA patii time-of-flight (TOF) a phase
contrast (PC) angiografie. Tyto nekontrastni techniky jsou omezeny velikosti vysetrovaného
objemu a ztoho duvodu se vyuzivaji pouze v nekterych tepennych oblastech (napiiklad
v mozkovych tepnach ¢i v tepnach vytokového traktu dolnich koncetin).

V poslednich letech dochazi krozvoji novych nekontrastnich MRA (napiiklad
techniky vyuzivajici tzv. spin labeling nebo techniky zalozené na relaxaci).?®

Pri vysetieni tepen dolnich kongcetin je nejrozsifenéjsi metodou MRA CEMRA. Mezi
jeji hlavni vyhody vici nekontrastnim technikam patii mensi ¢asova naroc¢nost, lepsi kontrast
mezi cévou a okolnimi tkanémi nebo nezavislost na charakteru krevniho toku. Jeji nevyhodou
je finanéni naroénost.®° Pii vysetieni metodou CEMRA je intravenozné cestou kubitalni zily
aplikovana paramagneticka kontrastni latka. Tyto kontrastni latky zvysuji intenzitu signalu
krve v T1lvazenych sekvencich zkracenim T1 relaxac¢niho ¢asu. Kontrastni latky délime na
extravaskularni  (jednomolarni  Gadobutrol, pualmolarni Dimeglumin gadobenas) a

intravaskularni (Gadofosveset trisodium).

28 Vzalek V. a kol. Moderni diagnostické metody. IIl. dil Magneticka rezonance. Brno, 1996.
29 \Wheaton AJ, Miyazaki M. Non-contrast enhanced MR angiography: physical principles. ] Magn Reson
Imaging 2012.

0 Meaney JFM, Goyen M. Recent advances in contrast-enhanced magnetic resonance angiography. Eur Radiol
Suppl 2007.
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3.2.5 Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Klasicka angiografie provadéna metodou digitalni subtrakce, je co se tyce kvality
zobrazeni tepenného systému, povazovana za zlaty standard. DSA se ale Kk ciste
diagnostickym ucelam nevyuziva vzhledem k jeho invazivité, nutnosti katetrizace a nekdy i
hospitalizace pacienta. Jeji provedeni je mozné v tomto piipadé povazovat za postup non lege
artis. Ve spojeni se soucasnym terapeutickym endovaskularnim vykonem ma DSA

nezastupitelné misto.

3.2.5.1 Princip a metodika DSA

Skiagrafické zobrazeni tepenného systému pii jeho naplni kontrastni latkou za pouziti
subtrakce, jez slouzi k odstranéni rusivych stini skeletu je principem DSA. P#i vysetieni
pomoci DSA se pouzivaji jodové kontrastni latky. Alternativou jodovych kontrastnich latek
v ptipad¢ rizika zavazné alergické nebo nefrotoxické reakce je oxid uhlicity ¢i gadoliniové
kontrastni latky.3! Zakladem subtrakce je vytvoieni tzv. masky. Maska je nativni obraz
vysetfované oblasti, ktery je pievedeny do negativu a nasledné zhotoveni pozitivniho
postkontrastniho obrazu vysetiované oblasti. Pii vysetteni metodou DSA je kontrastni latka
aplikovana intraarterialné, proto je nutné zajistit pristup do arterialniho systému. Nejcastéji
arterialni pristup zajistuje Seldingerova katetriza¢ni technika pti niz se provede punkce tepny
pod kontrolou hmatu ¢i ultrazvuku. Nasledné je punkéni jehlou zaveden do lumen tepny
vodic, jez je po vytazeni punkéni jehly v tepné zanechan. Po vodici je nakonec zaveden katétr,

jimz je béhem angiografického vysetieni aplikovana kontrastni latka.?

31 Cihlar F, Derner M, Rehotek M, et al. Digitalni subtrakéni angiografie s gadoliniovymi kontrastnimi latkami a
literdlni prehled. Ces Radiol 2007

32 RoZTOLIL, K. Angiologie 2006.
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4. Vyznam jednotlivych zobrazovacich metod

V poslednich letech stoupa pocet lidi s onemocnénim ICHDK, coz je predevsim
vysledkem spatného zivotniho stylu (napiiklad kouieni, alkohol, sedavé zaméstnani,
nedostatek pohybu, vrozené indispozice apod.). Dulezitou roli pro odhaleni tohoto
onemocnéni hraje véasné urceni diagnozy lékarem. V pripad¢ chronické ICHDK je nutné
pacienta dlouhodobé¢ sledovat, zda se jeho stav pretrvava ¢i se nezhorsuje. Je dilezité provést
zakladni klinické vysetreni, kam patti fyziologické vysetreni pohmatem, poslechem ¢i
pohledem a nasledn¢ udélat laboratorni vysetreni (kam patii méreni krevniho tlaku a index
kotnik — paze). Pokud jsou vysledky zakladniho klinického vysetieni nejasné tak provadime
dalsi doplnujici vysetieni, jako je ultrazvukové vysetieni, angiografické vysetreni pomoci
vypocetni tomografie (CTA), katetrizaéni angiografie, angiografické vysetieni pomoci
magnetické rezonance (MRA), dopplerovska ultrasonografie, ktera se dale déli na duplexni
ultrasonografii a triplexni ultrasonografii a digitalni substrakeni ultrasonografie. Pii volbé
vhodného vysetreni se zamétujeme na zdravotni stav pacienta a urcujeme, které vysetieni je
pro n¢j vhodné, zda je nutné pouzit kontrastni latku ¢i nikoliv. Posuzujeme ptipadnou
moznost alergie na kontrastni latku apod. V piipad¢é akutni ICHDK je velmi dilezité vcas
rozpoznat problém, jelikoz se jedna o zivot ohrozujici onemocnéni. Dochazi ke vzniku
embolie ¢i trombozy a je tu nutny véasny zasah lékatt. V pripadé nelécené ¢i véas neodhalené
ICHDK muze dojit i k amputaci koncetiny.

Lécba ICHDK je razna, ale jejim hlavnim cilem je zabranit rozvoji nevratnych zmeén
tkani na dolnich koncetinach. Zasadnim opatienim je zména zivotniho stylu. Nemocni musi
prestat koufit a pokusit se omezit pasobeni vsech dalsich rizikovych faktort aterosklerozy.
Hlavni roli hraje i dostatek pohybu, ¢imz dochazi k lepsimu prokrvovani koncetin. Lékafi
doporucuji svym pacientim alesponn 60 minutovou prochazku volnym tempem s kratkymi
prestavkami. Pravidelny pohyb snizuje naroky svalti na vyzivu a nejspis podporuje i rozvoj
vedlejsich tepennych vétvi. Lécba medikamenty se snazi omezit shlukovani krevnich desticek
a tvorby trombu. Existuji i preparaty, které dokazi primo ovliviovat tepny a zpusobovat jejich
roztazeni. Dulezité je i soucasné ovlivnit hladinu tukd v krvi a zabranit tim dalsimu rozvoji
aterosklerozy. Za predpokladu, ze pacient trpi cukrovkou, je nutné ji dostatecné regulovat a
zabranit nadmérnému kolisani glykémie. V pripadé pokrocilejsich stadii onemocnéni se Iékaii
pokousi obnovit pratok krve v postizené cévé ¢i ji upIné nahradit. Existuji dvé moznosti l1écby

ICHDK a to intervencéni lécba, kdy jsou katetrizacné rozsiieny ztizené useky a implantovan
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sten a chirurgicka lécba zhotovenim tzv. bypassu (obchvatu), kdy operatér nasije vlastni zilu
pacienta nebo umélou cévni protézu pred a za postizeny usek tepny. Krev tak mize protékat
obchvatem a zasobit nedokrvené tkan¢. Pro prevenci rozvoje ischemické choroby dolnich
koncetin je nezbytny pohyb, tprava jidelnicku a zakaz kouieni. Dulezita je dasledna péce o
dolni koncetiny pacienta. Zakladem je vyhnout se prochlazeni, poranéni a vzniku infekce. Své
koncetiny by mél pacient udrzovat v suchu a teple, vybirat si pohodlnou a dobie padnouci
obuv, vyhnout se piili§ stazenym gumickam na ponozkach atd. Pacient by mél vénovat
pozornost i zménam barvy své ktize na koncetinach.

Zobrazovaci metody jsou dilezité pro spravnou diagnostiku onemocnéni ICHDK.
V prvé fad¢ je dilezité, aby si pacient uvédomil, Ze ma néjaky problém. Jde napiiklad o bolest
dolni koncetiny, jeji otok, ztvrdnuti v jednom misté, jiné zbarveni kuze, horkost apod. Lékai
by mu mél provést zakladni vySetfeni a to pohmatem, poslechem a pohledem. V ptipadé
podezieni na ICHDK by mél nemocnému odebrat krev. Nasledné ho poslat na nékteré
z dalsich vysetfeni jako je napiiklad CTA, jez se v CR provadi na vétsing pracovist’.

V dne$ni dobé ma vysetieni CTA i MRA zcela rovnocenné postaveni Vv algoritmu
vySetfeni tepen dolnich konéetin. Zalezi na daném pracovisti jaky typ metody, si dle zvyku a
zkudenosti zvoli. V CR vétsina pracovist’ provadi vysetieni pomoci CTA. CTA i MRA se
provadi ambulantné, avsak u CTA jsou Castéjsi rizika komplikaci, ¢imz jsou alergické reakce
a kontrastni nefropatie. Navic u CTA se pouziva ionizujici zafeni, jez je bezpochyby
nejvyssim ozafenim obyvatel mimo ptirodni zdroje.

Pii vySetfeni pomoci DSA se aplikuji jodové kontrastni latky, jenz mohou u nékterych
pacientll vyvolat nebezpecné alergické ¢i nefrotoxické reakce. Jodové kontrastni latky je
mozné nahradit oxidem uhli¢itym nebo gandoliniovymi kontrastnimi latkami. DSA je co se
tyka kvality povazovana za zlaty standard, ale k diagnostickym wc¢elim Se nevyuziva

vzhledem K jeho invazivité, nutné katetrizaci ¢i ptipadné hospitalizaci pacienta.
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Zaveér

Svou bakalaiskou praci jsem zamétila na zobrazovaci metody pro onemocnéni tepen
dolnich koncetin. V poslednich letech je onemocnéni ischemickou chorobou dolnich koncetin
¢im dal castéjsi, predevsim u populace vyssiho véku, ale miaze k tomu dochazet i u mladsich
jedincu vlivem naptiklad vrozenych indispozic ¢i po urazech atd. Ve své bakalarské praci
jsem popsala klinické diagnostické metody, které se déli na fyzikalni vysetieni a zobrazovaci
metody. U jednotlivych zobrazovacich metod jsem popsala metodiku vysetieni a jeho princip.
Uvedla jsem nékolik druh zobrazovacich metod a to: ultrazvukové vysetireni, dopplerovska
ultrasonografie, angiografie pomoci pocitacové tomografie, angiografie pomoci magnetické
rezonance a digitalni subtrakéni angiografie. VVsechny vyse uvedené zobrazovaci metody jsou
obsluhovany k tomu vzdélanymi Iékafi a cena téchto vysetreni je vysoka. Uvedla jsem, kdy je
vhodné a mozné pouzit ur¢ity druh zobrazovaci metody. Dale jsem si stanovila za cil poukazat
na prevenci vzniku ischemické choroby dolnich koncetin. Zde hraje velkou roli piedevsim
zivotni styl, sedavé zaméstnani, onemocnéni diabetem, koureni, alkohol, vrozené indispozice
(napiiklad $patna srazlivost krve — leidenska mutace).

Pfi psani bakalarské prace jsem pracovala sodbornou literaturou, casopisy a
internetovymi strankami, které se touto problematikou zabyvaji. Diky této praci jsem se
dozvédéla spoustu zajimavych a dalezitych informaci tykajicich se dané problematiky, které

véiim, ze mi budou ptinosem v dalsim studiu ¢i v piipadném budoucim zaméstnani.
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Seznam pouzitych zkratek

ABI
ICHDK
CIN
CTA
CRP
MRA
CT

DSA

VR
MIP
MR

uz
mmHg
cm

MHz
TOF MRA
CEMRA
PC MRA
HU

RTG

index kotnik — paze

ischemicka choroba dolnich koncetin

indukovana nefropatie

angiografie pomoci pocitacové tomografie

C reaktivni protein

angiografie pomoci magnetické rezonance

pocitacova tomografie

digitalni subtrakeni angiografie
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P¥ilohy
Ptiloha ¢. 1 Anatomie ziln/ho systému dolnich koncetin

Q@) V. iliaca externa

@ V. iliaca circumfiexa superficialis
(@) V. epigastrica superficialis

(© V. pudenda superficialis

(® W pudendae externae

@ V. femoralis

() Hiatus saphenus, begrenzt durch den
Margo falciformis

@ V. saphena magna

(@ V. femoralis cutanea lateralis
(® V. saphena accessoria

(@ V. profunda femoris

(@ w. communicantes perforantes
() V. noplitea

(@ V. tibialis anterior

(®) V. ubialis posterior

(®) V. saphena parva

() Rete venosum dorsale pedis
Arcus venosus dorsalis pedis
(®) Vv metatarseae dorsales pedis
(@ W. digitales dorsales pedis

CRREEO R

®

G 6B
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Priloha ¢. 3 CT pristroj

Piiloha ¢. 5 Schéma vzniku trombu v doln7 koncetiné

Blood Clot Diagram

Valve Blood flow

Thrombus
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Ptiloha ¢. 6 Cévy v dolni koncetine

Jliacus

'\l Nervus femoralis
S Psoas magor

cria femoralis

Nervus
saphenus

Ptiloha ¢. 7 Cévni tromby

Cévni tromby
nasténné srazeniny - tvorba na nesmacdivé, poskozené cévni sténé

Trombus
na sténé cévy
- zuZuje cévu

Okluzivni trombus
— uzavira cévu

Uvolnéni trombu

- embolus - vmeteni
do obé&hu a nasledné
napf. do plic, kde
zpUsobi uzaveér cévy

syorgmmy.cx
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