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UVOD

I ptesto, Ze se objevila jiz prvni angiograficka vysetieni v prvni poloviné 20. stoleti
(historicky prvni bylo vySetfeni provedené doktory Sicardem a Forestierem), jeji rozvoj
nastartovala az Seldingerova metoda (zavedeni katetru), ktera byla zavedena v Sedesatych
letech. Sedesata 1éta predstavovala prvni vrchol angiografie, kdy se za¢inala objevovat
spousta publikaci (nejzndméjsi Abrams: Angiography na které se podilelo 32 ptednich
angiografistll) a ze stadii experimentil se stala angiografie plnohodnotnou casti moderni

mediciny.

Dnes se vyuziva nékolik zobrazovacich metod pro diagnostické ucely u cévniho
fecisté. Hlavni dvé modality jsou Vypocetni Tomografie (dale v textu prace uz jen jako CT)
a klasické invazivni angiografie. V posledni dobé se rozmaha technologickymi pokroky i

zobrazeni Magnetickou Rezonanci (MRI), nicméné jsou zde potad limitace.

Cilem této prace je obecné¢ a prehledné popsat dnes nejcastéji vyuzivané metody
z fyzikalniho hlediska. Z hlediska komplexity jsem vybral CT, MRI, a DSA. Teoreticka ¢ast
je pojata tak, aby mohla slouzit jako privodce studentovi oboru Radiologicky asistent.
JelikoZ z vlastni zkuSenosti vim, Ze obecny princip magnetické rezonance, vypocetni
tomografie a principu tvorby skiaskopického obrazu jsou pro nékteré studenty naro¢né na
pochopeni, snazil jsem se k teoretické ¢asti prace pristoupit z pohledu studenta a vytvofit
¢tivy obsah, ktery by slouZil jako pomicka k uceni. V praktické ¢asti a jeji prvni ¢asti jsem
se zamé&fil na problematiku incidence a mortality kardiovaskularnich onemocnéni v rdmci
zemi Evropy, kterou jsem analyticky zmapoval a rozdélil do né€kolika segmentt
z dostupnych statistik. Druha ¢ast praktické ¢asti se sklada z vypocta Efektivni davky, kterou
pacient obdrzi pii urcitém angiografickém vySetfeni. Zaméfil jsem se predevS§im na CT a

DSA.



TEORETICKA CAST

1 DIGITALNI SUBTRAKCNI ANGIOGRAFIE

1.1 Obecny popis metody

1.1.1 Kratce K historii, ktera predchazela DSA
V roce 1896 bylo dosazeno prvniho zobrazeni lidskych cévnich fecist’. Byl to Franz Exner,

kdo jako jeden z prvnich zjistil, ze je diky
Obrdzek 1 Prvni Angiogram poFizeny Haschekem a
X-zafeni moznost studovat anatomii cloveéka Lindenthalem
post-mortem. Dosahl toho za pomoci
aplikovani kontrastnich latek do cév. Pouzil
Teichmantiv roztok (vapno, rumeélka a
petrolej), ktery do mrtvého téla vpravil
skrze a. brachialis a své vysledky
publikoval v ¢lanku ,,Chemical and

Physical Society of Vienna“ v lednu 1896.

Navazujici experiment provedeny doktory
Haschekem a Lindenthalem, kdy pouzili  zdroj: http://www.emory.edu/X-RAYS/century.htm
stejny postup u amputované paze, dal

vzniknout historicky prvnimu angiogramu (obrazek 1). Vysledny snimek a jeho publikace

S 4

jasné ukazala svétu potencial vyuziti Roentgenovo zafeni u zobrazovani cévnich fegist. @Y

1.1.2 Co vlastné je DSA
V Gvodu této prace jsme se seznamili stru¢né€ s historii angiografie. Abychom

pochopili co je digitalni subtrakéni angiografie (dale uz jen pod zkratkou DSA), musime si
uvédomit to, Ze je to zmodernizovana metoda zaznamu klasické invazivni angiografie. Vznik
DSA umoznila studie n€kolika védeckych tymii. DSA je kombinace skiaskopického zatizeni
se zesilovacem rentgenového obrazu a zafizenim na digitalizaci obrazu. Subtrakce spociva
V tom, Ze se potidi tzv. ,,maska‘. ,,Maska“ je rentgenovy snimek bez podani kontrastni latky
do cév. Naslednym odecitanim masky od nov¢ poiizenych snimku s kontrastni latkou vznika
digitalni subtrakce. Plnohodnotny DSA obraz vznikne Uplnym odeétenim s nulovym
pozadim (pacient se nesmi pohnout, nebo vznikne pohybovy artefakt a znehodnoti se kvalita

snimku). Diky roz€lenéni obrazu na pixely je umoznéno nezavislé vzajemné odecitani



snimkll od sebe, anebo posouvani obrazkl pixely proti sobé (remasking). Tim je mozné

pohybové artefakty odstranit.(V(?)

1.1.3 Jak DSA vznikla
Vyvinuti DSA bylo vysledkem obsahlé studie béhem sedmdesatych let a vyzkumu

skupiny medicinskych fyzikd z univerzit Wisconsin, Arizona (USA) a ,Kinderklinik*
v Kielu (Némecko). Z toho vyplyva, Ze DSA neni star$i nez 50 let. V roce 1978 byl
demonstrovan mozny piinos a funk¢nost metody. Rovnéz v témze roce i prvni prototyp,
ktery m¢l byt uveden v medicinskou praxi. Ten nakonec byl uveden vroce 1980 na
Clevelandské Klinice a v nemocnici South Bay Hospital, Redondo Beach, California. V roce
1983 bylo v provozu kolem 600 ptistrojt, ale v roce 1986 vzrostl pocet az na tictyhodnych
15 000. @Y

1.1.4 Seldingerova metoda
Seldingerova technika je postup pii zavadéni cévnich katetrii. Pfes punkéni jehlu se

zavede vodi¢, jehla se odstrani, nasledovné se pomoci vodice zavadi katetry vhodné k
danému vySetfeni. Pro jejich snazsi prunik do cévy, se miize nejdiive vstup upravit pomoci
dilatatorti. Misto vpichu pro nasledné zobrazeni tepen se nejCastéji voli a. femoralis
communis (umisténa pod tfiselnym vazem a lze se orientovat podle pulzaci). Po aplikaci
anestetika do podkozi se snazime o punkci pouze ptedni stény tepny tenkou punkéni jehlou
(18 gauge). Spravné zavedeni jehly se pozna podle pulzativniho vystiikovani krve z jehly a
Vv tuto chvili se zavadi kratky vodic, po kterém se jehla vytdhne. Po ponechaném kratkém
vodici se zavede do tepny tzv. sheath (zavadé&c), ktery je zakonceny chlopni. Ta je prichodna
pouze smérem do cévy a tim brani Uiniku krve mimo. Zavadé¢ ma postranni otvor, ktery
umoziuje jeho proplachovani. Do sheathu se zavede nésledné dalsi vodic, ktery se voli na
zéklad¢ typu vySetieni (jina délka a Sitka) a po vodici se nasouka katétr rizného typu podle
vySetiované oblasti. Alternativou punkce v oblasti tfisel muze byt i punkce a. axillaris

v oblasti kréku pazni kosti. @317
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1.2 Jak DSA funguje

1.2.1 Design pro DSA systém

Cely systém je zaloZeny na digitdlnim zpracovani (digital processing), které ziskava

obrazy z videokamery a poskytuje ¢asovaci signaly jak generatoru zafeni, tak systému pro

ziskéani obrazu, aby kontroloval tok dat ze zdroje zafeni do obrazového procesoru (image

processor). Snimkovaci proces zacind, kdyz se pod pocitacovou kontrolou dostanou ¢asovaci

signaly do generator zéafeni. Tim se podniti tvorba x-zafeni, které prosvécuje pacienta a

nasledné se zachyti na zesilovaci obrazu. Apertura, umisténa mezi zesilovaCem obrazu a

Obrdazek 2 Diagram pro ziskani obrazu

Systémové fidici a ovladaci rozhrani

(system control and gperative interface)

;r

o
Pocitatowé rozhrani
|_ — — —  — — | icomoputer interface)

*
i
v |
Generdtor zareni |
| ¥
(x-ray generator) ¥
- Digitalni zprancyani
dat
| “ —
v 4
Rentgentka a clony |
{=-ray tube and colimators) : - —
Logariznycka vyhledavaci
tabulka
| (Lesarythmic lopk-up table)
|
i3 &
Zesilovat obrazu |
{image intensifier) Konverze z analogové formy
do digitalni
1 (analog-digital senversion) ¢
¥
- - i
Optika a apertura cocky
(optics and aperturel I
Analogové zpracovani dat
| " {analog progessing)
i
Video camera f
1
Synchronizaéni okruh
| (sync stripper circuit) | —
— Ukazuje tok dat
S ’ Indroriiuje systémovou kontrolu

Zdroj: Vlastni

UloZisté digitalniho
obrazu

1

—_

L

Koverze digitalni formy do
analogové
(digital-analog conyersion)

obrazu

Ulofisté analogového

(analog image storage)

Zobrazeni obrazu
(image display)
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videokamerou fidi mnozstvi svétla, které¢ kamera obdrzi. Ze zesilovace ptejde svételny obraz
do kamery a zde se pfevede do elektronického signalu, ktery zpracuje obrazovy procesor
z analogové formy do digitalni a ulozi jej do paméti. To je dilezité hlavné z hlediska
pristupnosti dat pro pozdé&jsi digitalni subtrakci s nasledujicimi snimky (obrazek 2). Je jesté
jedna varianta sestaveni systému, a to ze se nahradi zesilovac, optika a video kamera FLAT
PANELEM. Ve vysledném diagramu by se tedy pouze nahradila optika, kamera a zesilovac
pravé Flat Panelem. Ten vlastné slouzi k pfimé digitalizaci dat, takze fyzikaln¢ by to
vypadalo tak, ze se X-zareni dopadajici na flat panel pifimo pfevede na elektricky signal o
rizné intenzité, kterou zaznamenava TFT, neboli thin film tranzistor (ptima digitalni
konverze), nebo zde bude jesté mezikrok v podobé prevedeni X-zareni na svétlo u scintilacni
vrstvy Flat Panelu a poté fotodiodami teprve pfevedeno na elektricky signdl a opét zachycen

TFT (nepiima digitalni konverze).(0

1.2.2 Zobrazovaci komponenty

1.2.2.1 Zesilovac obrazu (image intensifier)

., Zesilovac obrazu je specialni vakuova elektronka se dvema okénky - vstupnim a
vystupnim. Na vnitini strané vstupniho okénka je vrstva scintildatoru (vetSinou cesium-
iodidu) a pod nim tenicka kovova vrstva fotokatody. Dopadajici X-zareni vyvolava ve vstupni
scintilacni vrstvé zablesky svétla, které fotoefektem vyradzeji elektrony z fotokatody. Takto
vzniklé elektrony jsou pak pritahovany prstencovymi urychlujicimi a fokusacnimi
elektrodami, na néz je pripojeno vysoké kladné napéti (postupné rostouct az asi do 30kV na
anodé u vystupniho scintilatoru). Tento elektro-opticky systém, fungujici jako spojnad
"elektricka cocka", vrha elektrony na vystupni scintilator (vétsinou ZnS:Ag), kde urychlené
elektrony vytvareji intenzivni zdblesky. Takto vznikly zmenSeny, prevrdceny avsak velmi
jasny ("zesileny", intenzivni) obraz je pak snimam optickou TV videokamerou a (analogoveé)

zobrazovan na TV obrazovce. * (Ullmann, 2017).

Subtrakéni algoritmus predpoklada, ze pacientova anatomie se podoba, nebo je
identicka v obou pfipadech: maska-kontrastni obrazy. VSechny ostatni systémové soucasti
(kamera, rentgenka atd.) musi zlistat dostatecné v klidu, aby se zajistila anatomicka struktura
prosvécovaného pacienta. V podstaté to Ize fici tak, Ze pacient by se mél co nejméné hybat
a se zafizenim by se m¢lo manipulovat co nejménég, aby se predeslo vzniku pohybovych

artefaktli a snimky byly pfesné.
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Zesilova¢ musi mit velké rozpéti kontrastu, pro zachovani jeho pouZzitelnosti
V zobrazovani. Pro zachovani rozliSeni zesilovace by méla poskytnout Analog-digitalni
konverze dostatecny prostorovy ,,sampling®.

Pro anglografii a Obrazek 3 Zesilovac¢ obrazu

interven¢ni radiologii se

nejcasteji pouzivaji

zesilovace o rozméru 6-16

palcu (15-40 cm). Jako

velice uzite¢nou vlastnost ]

pro diagnostiku je moznost . o i
R —rentgenka, P - pacient, O, — priméarni obraz na fluorescenénim

~ stinitku, G — sklenény nosic¢, F — fluorescenéni stinitko, FK - fotokatoda,
tzv. zoomu a to az FE — fokusuijici elektrody (elektronova optika), A - anoda, O, —
sekundarni obraz na stinitku anody, V — videokamera. Jednotlivé ¢asti

trojnasobné. Nicmeéné to ma nejsou zobrazeny proporcionainé.

své pro a proti v podobé
) Zdroj: http://slideplayer.cz/slide/2031862/
rozostieni obrazu pfi vétSim

zvétSeni.

Pro interven¢ni vykony je vhodné pouzivat mensi zesilovac, kdezto naopak pfi

zobrazovani bfi$ni oblasti a dolnich kongetin je vhodny zesilovaé vétsi.(N@0)

1.2.2.2 Svételnda clona (light aperture)

Svételna clona je umisténa za vystupem zesilovace obrazu. Je podobna tém, které
jsou zabudovany v jedno-cCockové reflexni kamefte, a jeji princip spociva v tom, ze tlumi
(podle jeji velikosti) mnozstvi svétla prochazejici ke kamete. Velikost clony hraje roli hlavné
V expozici, mife vystaveni radia¢ni davky a kvalité snimku. Malé clony totiZ propoustéji
méng¢ svétla a to vyzaduje vEtsi radiacni davku, na druhou stranu dojde k snizeni kvantového
Sumu a lep$imu odstupu signalu od Sumu (signal-to-noise ratio). V ptipad¢€, Ze nehraje Sum
pfi zobrazovani roli, voli se vétsi clona, aby se snizila davka, které je pacient pfi vySetfeni

vystaven. ()

1.2.2.3 Videokamera

vvvvvv

radiograficky DSA systém. Zékladni funkce kamery je produkovat analogicky elektricky

signal, ktery je umérny mnozstvi svétla zachyceného terc¢ikem kamery (foto anodou).
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Fotoaktivni ¢lanek v kamerte je foto anoda (nebo angl.. video target), kterd méni
elektrickou vodivost na zaklad¢ vystaveni svétlu (kdyz na foto anodu nedopada svétlo je

Vv klidovém stavu, kdyZ na ni zacne dopadat svétlo zane se ménit jeji elektrickd vodivost).

Videosignal vznika vlastné tak, ze se skenuje elektronovy paprsek napti¢
sekven¢nimi fadami foto anody, v které je uloZen elektricky naboj a pii pruchodu skrze ni
se méni v elektricky proud. Z toho vyplyva, ze oblasti, v kterych byla foto anoda vystavena
velké davce svétla, budou produkovat velky ndboj (ze které¢ho vznikne elektricky proud) a
mista kterd byla vystavena malé

Obrazek 4 schéma videokamerv
davce svétla nebo zadné budou

Photoanode
(Video Target)

produkovat maly nebo zadny

++

Cathode

|

—_
—_——
= e

—— . pm—

naboj. Vysledny signal je zméfeni

Eleetron beam is scanned
across the video target

L

urovn¢ dopadu svétla na foto

Tight

anodu. (obrazek 3)

Tim, Ze je elektronovy paprsek o
(Measuregl%’lié:g P g"{m[&gm]

rozprostien pies celou foto anodu, Target Current) h

aby generoval analogovy

videosignal, jsou informace ¢teny Zdroj:

http://mer.chemia.polsl.pl/biometrologia/materialy/angio/

sérioveé. Videosignal je signél Casove AngiografiaDSA-DI_chap10.pdf

proménny, ktery koduje dvou
dimenzionalni svétleny obraz ve foto anodé jako dogasny zaznam. Casové ukazatele video

signalu koresponduji s prostorovym umisténim v ramci svételného (a rentgenoveho) obrazu.

Signal z foto anody muzZe byt ¢ten dvéma zplsoby. Ve videokamerach pouzivanych pro
televizni pfenosy se uZzivad takzvany prokladany rezim. Proklddany reZim je
v radiodiagnostice nezadouci. V tomto rezimu se totiz elektronovy paprsek skenuje napftic
foto anodou v pulsnimcich, kdy se vyuziva nedokonalosti lidského oka a nejprve se
vykresluji liché a pak teprve sudé fadky obrazu. Snimek vznikne v 1/30 sekundy kompresi
¢tenych tadka elektronového paprsku. Jelikoz kazda foto anoda ma urcitou casovou
prodlevu (lag) i pfi konstantnim vystaveni svételnému paprsku, bylo by tfeba nékolik snimka
nez by zacal byt signal stabilni a to by vedlo k vystavenim velmi silné davky X-zéteni.
V radiodiagnostice se vyuziva tzv. progresivni rezim videa, ktery odstranuje vySe zminény
problém prokladaného rezimu. Pfi uZivani prokladaného reZimu je obraz uloZen ve foto

anodé¢ pii kratké expozici x-zafeni a nasledné ¢ten cely, kdyZ je zafeni vypnuto. Jinymi slovy,
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zachycené zabéry nejsou rozdéleny do samostatnych casti jako pii prokladani. Pocitacové
monitory nemusi prokladat, aby zabér zobrazily. Nenastava tu efekt "blikani" obrazovky.
Pro zobrazovaci aplikace mtize byt tato vlastnost progresivniho skenovani dtilezita, protoze
umoziuje sledovani detailnich zabérd. Timto se eliminuje nutnost vystavit pacienta

nadmérné davce x-zareni. )

1.2.24 FLAT PANEL

Flat Panel je receptor, ktery se sklada z mnoha Thin-film field-effect tranzistort
(TFT) uspotadanych do obrovské miizky/matice (matrix), V které se promitd intenzita
dopadajiciho X-zafeni do formy elektrického signalu. Zde plati imérny vztah, ze velka
intenzita zafeni = velkd intenzita signdlu. Elektricky signdl je zaznamenany pomoci
multiplexnich registra¢nich obvodi (multiple read out), které nasledné spolupracuji s ADC
(analog digital converter/pfevodnik analog digital. obrazu) tim ze signal pfevedou do

pocitace kde se informace o intenzit¢ X zafeni prevadi do obrazové matice.

Jsou vlastné dva konstrukéni typy Flat Panelu, a to bud’ panely se scintilacni vrstvou

(Fluorescent Screen) nebo s polovodicovym detektorem (Photoconductor).

Panel se scintilacni vrstvou, funguje tak, ze X-zafeni dopadne na vrstvu
fluorescen¢niho materidlu. Hojné se vyuZival Cesium Jodid, dnes jsou vyuZivano sloucenin
Gadolinia, Thalia a v nékterych pfipadech Germania. Po dopadu na scintilani vrstvu se
pfeméni fotony X-zafeni na fotony viditelného svétla, vznikaji tim zablesky viditelného
svétla. Takovéto zablesky jsou pomoci fotodiody z polovodice (nejcastéjsi amorfni Kiemik)

prevedené na elektricky naboj diky fotoefektu.

Panel s polovodi¢ovym detektorem nema scintila¢ni vrstvu, misto toho ma vrstvu
z materialu, ktery je schopny pfimo produkovat elektricky signal pii dopadu fotoni X-zateni
na jeho povrch. Vétsinou je material z amorfniho Selenu, ale jsou i jiné vhodné prvky.
Polovodicova vrstva vlastné funguje na principu diody (sloZzena zkladné a zaporné
elektrody) pod obrovskym elektrickym odporem, kdy vrstvou projde elektricky impulz, az
v momenté kdy na ni dopadne X-zafeni. Fotony X-zafeni uvolni ze zaporné nabité elektrody
elektrony, které okamzité¢ jsou pfitahovany ke kladné elektrod¢é. Tim vznikne pteskok

energie pfimo tmérné mnozstvi elektronti (a tedy i mnozstvi fotont X-zateni).
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1.2.2.5 Procesor pro zpracovani digitdalniho obrazu (digital image processor)
Zakladni funkce digitadlniho procesoru je pofizovani a digitalizovani video snimkd,

nasledné ukladani snimk do mezipaméti a provadéni matematickych operaci (linearni a

logaritmicka subtrakce) v obrazovych datech. Slouzi také k promitani obrazu na monitor a

k ukladani dat na optické nebo elektromagnetické medium (CD, HDD).

Za predpokladu, ze byl analogovy obraz ziskan pomoci x-zafeni, zesilovacem obrazu
a video kamerou se dostane analogovy signal do procesoru, kde se provede tzv.
preprocessing (pied vypocet) k upravé amplitudy a Grovné videosignalu, aby se zajistila
vstupni specifika pro analog-digitalni prevadé¢. Velikost krokti pfi konverzi musi byt
zvolena tak, aby se netvofil Sum u digitadlniho signdlu po digitalizaci. Konverzni krok
chapejme jako urcity objem zpracovanych dat uvadénych nejcastéji v bitech za sekundu.
(Pro lepsi ptedstavu, v bézném zivoté se da pro laika ptirovnat k rychlosti stahovani, nebo
rozbalovani RAR, ZIP archivii. Funguje na podobném principu). Zpravidla se voli velikost

kroku tak, aby odpovidala standartni odchylce elektronického Sumu a tedy 1000:1.

Z duvodu, ze méfitko 1000:1 koresponduje s 1000 digitalizaénimi kroky v 10 bitech,
fidi k pokryti rozpéti analogového signalu Analog-digitalni prevadé¢ sekvenci (ktera je
docasna) digitalnich ¢&isel. Ridici mikroprocesor pouziva software k formatovani této
sekvence urcujici pozici signalu obrazu schématem pro fadky a sloupce. Vmezefeni mezi
sloupci je ur€eno takzvanym ,,sampling rate” ptfevadéce a pocet sloupcti je ur€en rychlosti
skenovani (video skeneru). Radky se odvijeji od poéti snimki za sekundu (FPS). Spousta
snimki se ziskava v rozliSeni 512x512 (pixel na obrazovy bod), nicméné nékteré systémy

vyuzivaji i rozliSeni 1024x1024.

Nasledna digitalizace obrazovych dat je logaritmicky transformovéana (pixely se
zlogaritmuji). Transformace je nutnd proto, aby se odstranila stacionarni anatomicka
struktura beéhem digitalni subtrakce. V dnesni dobé vétSina zobrazovacich systému provadi
logaritmickou transformaci s naslednou analog-digitalni konverzi vyuzivajici digitalni
vyhledavaci tabulku (look-up table), kterd prost¢ nahrazuje digitalni hodnotu novou
hodnotou odpovidajici svému logaritmu. Zjednodusené si lze piedstavit, Ze existuji pro
ptevod dat predem dané hodnoty, které se vyhledavaji v tabulce a ty jsou posilany dal. Po
logaritmické transformaci a digitalizaci pfichoziho video signalu se obraz ulozi do jedné

Z paméti obrazového procesoru (VEtSinou se ulozi vice nez jeden snimek, aby se zredukoval
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Sum). Zpravidla ma procesor vice nez jednu rovinu paméti (nejcastéji 3) ato je z divodu, zZe

do jedné roviny se ulozi maska a do zbylych snimky, od kterych se bude odcitat.

V této praci jiz bylo n€kolikrat zminéno, ze maska je obraz, ktery je pofizen bez
kontrastni latky, a nasledné snimky se pofizuji s kontrastem podanym do cilovych cév. Oba
obrazy muzeme vyjadiit matematicky. Pfedpokladejme, pacient ma tloustku x a koeficient
utlumu. V tom ptipad¢ tok fotonti zachycen na zesilova¢ pfed podanim kontrastu mizeme

vyjadfit takto: e
l’m = IEIE -

Po podani kontrastni latky se zvysi opacita arterie (dojde tedy k znepruhlednéni), kdy se
zmeéni i koeficient Gitlumu a proto se vzorec pro tok fotont, ktery zesilova¢ obrazu zachyti,

pozméni o novy koeficient a tlouStku cévy (zpravidla se zuzi).

f! - fﬂ[_’,_rl-ul"rl' + ;)

Po vypoétech (processingu) se digitalni obraz dostane do Digital-analogového
pfevadéce, ktery generuje analogovy video signél pro vystupni monitor (to co vidime na

obrazovkéch a monitorech).

Shrneme-li funkci procesoru do jedné véty: Procesor je fidici jednotka, zodpovidajici
za prevod signalll z riznych stavl (analogovy a digitalni) sérii vypoéti a matematickych

operaci do finalni podoby obrazu tak jak jej vidime jako finalni produkt (snimek).

1.3 Vyuziti DSA

Hned zkraje musim konstatovat, ze DSA je v porovnani s ostatnimi bé&zné
vyuzivanymi modalitami nejrizikovéjsi, protoZze se jedna o metodu invazivni, a proto je-li
moznost pouzit k diagnostickym tceliim jinou modalitu, zpravidla se uptednostni prave pied
DSA. V praxi se DSA vyuZiva pii interven¢ni medicing, kdy se pfedpoklada, Ze bude nutny
zakrok. To v8ak neméni nic na tom, Ze i dnes je DSA uZivéana i k diagnostickym uceltim,
nicméné se uziva jen piipadech kdy je nutna k uptesnéni diagnozy, protoze vysetteni CTA
a MRA nedokazi v nékterych specifickych piipadech najit Gplné vse. Respektive DSA
dokaze najit daleko vice patologickych stavlii tam, kde jiné metody ne. Naptiklad u
dosavadnich studii, které se zaméfuji na intrakranidlni stendzy, udéavaji, Ze nejmensi

spolehlivé rozpoznatelnd stendza byla zjisténa pomoci CTA u arterie velké v praméru 0,7
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mm. Naproti tomu DSA metoda byla schopna najit spolehlivé stenozu v arterii velké 0,4

mm. ¢4

1.3.1 MOZEK, OBLICEJ A KRK
Mozkova angiografie vzhledem k jeji rizikovosti, dostane prostor k vyuziti tehdy,

kdyz nelze provést jiné vySetfovaci metody k ziskani relevantnich informaci. Pouzivame ji
tedy v piipadé, kdy vime, Ze poskytne klinicky podstatné informace. Nejcastéji se vyuziva

DSA k potvrzeni nebo vyvraceni arteritidy a arterialni disekce. ?%

Metodika selektivni  katetrizace intrakranialnich tepen umoznila vznik
endovaskularnim 1é¢ebnym metodam spadajici pod neurochirurgii. Jde o to, ze tim Ze
muzeme po vstiiku bolusu kontrastni latky sledovat prutok jak tepnami, tak i kapilarami a
Zilami bez piekryti ostatnich cévnich struktur v realném Case. To lze i pfi velmi pomalém

toku a diky tomu ziskavame informace, které zatim neinvazivni metody nezachyti. ©

Velice Casto se DSA vyuZiva 1 k detailni diagndze subarachnoidalniho krvéceni,
detailnimu zobrazeni cerebrovaskuldrnich malformaci, tumorG hlavy a krku, a také
k definitivni kvantitativni diagnoze aterosklerotickych zmén. Jako jedna z nejcastéjSich
indikaci k provedeni DSA vySetfeni mozkovych cév byva podezieni na sten6zu odstupu
vnitini krkavice, nebo trombolytickd 1écba k potvrzené cévni mozkové piithodé¢ (CMP).
Diagn6za u CMP jako takova se dnes uz provadi ve vysokych poctech ptipadi jen pies CT,
nebo MR. 9

K diagnostickym uceliim se katetrizuji obé a. carotis communis nebo selektivné a.
carotis interna/externa, anebo ob¢ vertebralni tepny s pouzitim nizkoosmolarni kontrastni
latky.® Uziva se katetr Headhunter &i JB, vodi¢ podle zvyku pracoviité. Simmons nema
lepsi rotacni kontrolu, ale diky tvaru jej 1ze sndze zasunout do tepny, kterd odstupuje ve
vyrazném uhlu proti sméru zavadéného katetru, coz byvé u starSich lidi, kde se prodluzuje
oblouk aorty. Poté co se tvar katetru zremodeluje, nato¢ime vysetfovaného do levé piedni
Sikmé projekce. Tim se rozprojikuje odstup truncus brachiocephalicus a levé a. carotis
communis. Nicméné je zde mozna komplikace pii nedostatecné hlubokém zavedeni.
V piipadé zZe katetr neni dostatecné hluboko zaveden a vstfikujeme vice nez 5 ml kontrastni
latky za sekundu, tak je pravdépodobné Ze dojde k zpétné dislokaci konce katetru do

aortalniho oblouku.®¥
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V ptipadé, ze se katetrizuji intrakranidlni vétve, pouzivaji se mikrokatétry
s mikrovodi¢em, nebo je mozné i bez n¢j (vodice). VEétsSinou se katetrizace indikuje jako
soucast endovaskularniho 1é¢ebného zakroku. Prostor mezi katétry se proplachuje
pretlakovymi infuzemi fyziologického roztoku s heparinem s vyuzitim adapteru Tuohy
Borst, ktery ma hemostatickou chlopeni a postranni rameno na proplach. Kontrast se vstiikne
do mikrokatétru injekéni stfikackou 1 ml se zdmkem Luer Lock. Kvili zvySenému riziku
spasmu se vV povodi a. carotis externa nepouzivaji katetry 4 az 5 F. V misté odstupu vné&;jsi

karotidy se nechava katétr 5 F a selektivni katetrizace se provede pravé mikrokatetrem.

Nejcastéjsimi komplikacemi rutinnich vySetfeni je CMP, ktera muize vzniknout
z embolu u katétru (bud’ ptimo v ném, nebo na ném), nebo z odtrZeni ¢asti ateromatoznich
hmot katetrizovanych tepen, ¢i klasickou vzduchovou bublinou. I piesto ze se jedna o

nejéast&jsi komplikaci, v praxi je riziko niz$i nez 1%. 43 @7

1.3.1.1 Cévni mozkova prihoda

Nejcastejsi indikaci k angiografickému vySetfeni byvaji akutni CMP pro
trombolytickou 1é¢bu (prvotni vySetieni je pomoci CT a MR nikoliv DSA, jelikoz je pfili§
invazivni pro pouhou diagnostiku), druha skupina byva podezieni na stenézu v odstupu
vnitini krkavice a rovnéZ se okamzité vyuziva intervencniho zakroku v ptfipadé potvrzeni

stenozy, jelikoZ hrozi vznik tromb-emboli a vyrazné snizuje pratok krve. V)

Neurologicky deficit pti CMP mize byt vyvolan mozkovym infarktem, intra
cerebralnim krvéaceni, subarachnoidalnim krvaceni a uzavérem mozkovych Zil, proto maji

zobrazovaci metody US, CT a MR klicovou roli v diagnostice CMP.

VétSinou je indikace pro DSA u CMP v piipadé, Ze pacient ma s ptiznaky trvajici
déle nez 4 hodiny a u kterého jsou vylouceny krvaceni do mozku a edémy. Co je velice
dalezité je rozlisit symptomy ischemie z levé/pravé hemisféry a verterobazilarniho povodi

(zde je nutné CT vySetieni k intepretaci i minimalni zmény).®¢0

Endovaskuldrni vykony provadéné pii CMP jsou hlavné trombektomie
stentrieverem. Mén¢ Casto pak angioplastika balonkovym katétrem, trombolyza, nebo

disekce a uzavieni tepen.®

1.3.1.2 Intrakranidlni aneuryzmata
Aneuryzma je rozsifeni tepny, které je ohranicené, zptisobené strukturalni zménou
jeji stény. Rozlisuji se fuziformni, sakularni a disekujici, pfi¢emz sakuldrni jsou nejcastéjsi
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(vyskytuji se az u 5% populace) a jejich projevem byva subarachnoidalni krvaceni (SAK).
Nejcastéjsi misto nalezu je vétveni tepen u Willisova okruhu a arteria cerebri media.

Dokonce miizou byt i viceCetnd a to az v 20% piipadi. (913

V diagnostice intrakranialnich aneuryzmat byla zakladni metodou angiografie,
nicméné stoji za zminku moderni pokrok v zobrazovacich modalitach a k prostorovému
zobrazeni aneuryzmat byly vyvinuty metody spiralni CT angiografie, MR angiografie a
dokonce i modifikace DSA, tzv. rota¢ni angiografie, kdy pii jednom vstiiku kontrastu rotuje
rentgenka 30 az 60 stupiill, jejimz vysledkem jsou série snimki v arteridlni fazi v rtiznych

projekcich (pozn. FN Plzeit Lochotin je timto zaiizenim vybavena). ©

Pfi podezieni na SAK se vzdy pouzije k vySetfeni CT, to ur¢i pravdépodobnou
lokaci, v piipadé Ze se potvrdi SAK a nalezne se pfiblizna lokace, pfistupuje se ihned
k vySetfovani tepen Willisova okruhu pomoci spiralniho CT nebo MRA. ¥ V piipadé, Ze
nalez je negativni, provadi se lumbalni punkce k prikazu nebo vyvraceni SAK. SAK piinasi
v 50 az 66 procentech pravdépodobnosti smrti ¢i velkého postiZzeni, a proto je nutné vcas

diagnostikovat a nalézt aneuryzma, aby se pravé piedeslo SAK.14

Sakularni aneuryzmata jsou nejcastéji ziskana na podkladu hemodynamicky
degenerované stény velkych mozkovych tepen, nejcastéji v oblastech vétveni a d€li se na
traumaticka (vznikaji pii tupych poranénich hlavy, chapejme v souvislost uraz tupym
pfedmétem bez vnéjsiho krvaceni, jako je naptiklad tder tupym pfedmétem, uhozeni hlavy
0 zem atd.), mykotickd (vyskytuji se velmi vzacné a spise u déti), tumorozni (vétSinou
vznikaji z metastaz malignich tumort lebni baze jako je myxom), aneuryzmata pri zvyseném
prutoku (ty vznikaji pfi nadmérném namahéni arteridlni stény pii zvySeném pritoku

zplisobenym malformacemi a fistulami).t9(3)

U aneuryzmat je Casto provadéna peroperacni a pooperacni angiografie, kdy se pred
operaci zavede katetr do karotické tepny, poté se pacient pfeveze na operacni sal a zde se na
katetr napoji na intra-arteridlni proplach fyziologického roztoku, aby se zabranilo vzniku
trombu. Po nalozeni chirurgické svorky na kréek aneuryzmatu se jest¢ kontroluje
angiografii, jestli se aneuryzma uz dale neplni a zda jsou okolni tepny priichodné. Toto se

uplatiiuje predevsim u velkych aneuryzmat, kde je obrovska vynosnost. ©

U intrakranidlnich aneuryzmat se navazuje endovaskularnimi vykony, bud’

postupnou vyplni vaku aneurysmatu odpoutatelnymi spirdlami a zachovanim matetské
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tepny, nebo uzavienim mateiské tepny s aneuryzmatem, které se jesté testuje doCasnym
uzavérem balonkovym katétrem (dekonstrukce je mozna pod urovni Willisova okruhu,

anebo v kombinaci s bypassem).4 (7

1.3.1.3 Intrakranidlni cévni malformace

Intrakranidlni cévni malformace lze rozdélit na kaverndzni angiomy, kapilarni
teleangiektazie, ven6zni malformace a arteriovendzni malformace (dale jen AVM), piicemz
se DSA uplatiuje pouze u arteriovendznich malformaci, protoze zbylé modality dokazi

spolehlivé zobrazit viechny zbylé druhy. ©

AVM je opravdu vzacné onemocnéni, odhaduje se na 0,02% v celé populaci a jsou
tedy mén¢ ¢asté nez mozkova aneuryzmata pti¢emz riziko umrti je mensi nez 17% ze vSech
ptipadt.™® V poloving ptipadi se AVM projevily krvacenim: intra - ventrikularnim,

intra - cerebralnim, nebo SAK. 1%

AVM se sklada z klubka nahloucenych patologickych cév (fika se tomu nidus),
pficemz je charakteristické Zze v nidu pfechazeji arterie pfimo v zily bez dalSiho vétveni.
Klasické AVM byvaji kuzelovitého tvaru s vrcholem zasahujici ke komote a z bazi ke

kovexité hemisféry.

Navazujicim vykonem pii ndlezu je embolizace, ptipadné podle typu AVM navazuje

chirurgicka 1é¢ba a radiochirurgicka 1é¢ba. 4 7

1.3.1.4 Prima karotidokavernozni pistél
VétSinou se projevuje formou post-traumatické trhliny v kavernozni ¢ésti vnitini
karotické tepny. Tim vznikne zkrat pfimo vedouci do kaverndzniho sinu, ten expanduje,

narlsta v ném tlak a dojde tim k drenaZi krve pfimo smérem do orbity pies v.oftalmica.

Za dutsledek drendze se projevi ,,syndrom cerveného oka*™ (chemdze), zpusobena

Zilnim méstnanim a protruzi bulbu. 4%

Drenaz muze smeéfovat do sind: petrdzniho, sfenoparietdlniho, ¢i do druhého

kaverndzniho.

JelikoZ je pistél vysoko priitokova, je primarni 1écba endovaskularni a uzavira se

odpoutatelnym balonkem zavedenym z vnitini karotidy.
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DSA v tomto pifipadé diagnostikuje stav extrakranidlniho priibéhu a. carotis interna.
Umozni posoudit ateromatdzni platy, prubéh a vynuti cévy. Déle zjisti, kam vede drenaz,

jestli je pistél pfima nebo nepiima a presnou lokalizaci otvoru ve sténé karotidy. %)

1.3.2 PLICE
Dnes se indikuje plicni angiografie az po nejasném ndlezu na spiralnim CT.

DSA se pii vysetieni plic pouziva pouze za cilenou léCbou a nese s sebou celou fadu rizik,
jako napftiklad akutni cor pulmonale a kompletni atrioventrikularni blokddy. Nemocny musi
byt celou dobu v pribé¢hu vykonu monitorovan na EKG s moznosti zdznamu srde¢niho
rytmu. Pfedevsim se vyuziva pro zméfeni tlaku v plicnici a pro vysetfeni plicni embolizace,
hemoptyzy a plicni AVM. Kcilené angiografii plic nds navadi perfuzni a ventilacni

izotopové vysetieni plic.

1.3.2.1 Hemoptyza
Smyslem angiografie pii hemoptyze je ndlez pravdépodobného mista krvaceni.

V drtivé vétsing pipadii po nalezu nasleduje 1é¢ebné embolizace.®

U vétSiny vySetieni neni krvaceni dramatické, masivni hemoptyza je definovana jako
krvéaceni ptesahujici krevni ztratu nad 600 ml za 48 hodin. Mortalita masivni hemoptyzy se
pii konzervativnim 1é€eni uvadi nad 50% (v krajnich ptipadech okolo 80%). Masivni
hemoptyza se fesi chirurgicky, kde se mortalita snizuje na 17% a pro nase ucely, tedy vyuziti
DSA se vySetfuje a embolizuje nikoliv masivni hemoptyza, ale recidivujici (tedy

mensi). @)

Zakroku ptfedchazeji jina rentgenologické vysetteni, CT, Bronchoskopie, ventila¢ni

a perfuzni izotopové vySetieni. Je tedy jasny prukaz hemoptyzy.

Pii vySetfeni hrudni aortografii se do aortalniho oblouku aplikuje kontrastni latka

pfi tzv. Valsalvové manévru Katetrem Pigtail v mnozstvi 60-80 ml rychlosti 25-30 ml/s

Pti vySetteni selektivni bronchidlni arterografii se miizou pouzivat katétry velikosti
5 az 6 F, to je Simmons I a II, Rosh celiac, renalni, Cobra a Mikaelson. Pro selektivni
katetrizaci byly také doporuceny koaxidlni mikrokatétry. NejvhodnéjSim piistupem je pies
steath z tiisla. Arterie se sonduji po ventralni sténé aorty ve vysi obratlovych t€l Th4 az Thé
(v okoli bifurkace trachey). Poloha hrotu katetru se testuje vstiikem 1 ml kontrastu a sleduje

se odtok. K vlastnimu vysetfeni se injektuje 4-10 ml neionalniho kontrastu z ruky, protoze
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pokud vnikne kontrast do bronchialni arterie, mize drazdit pacienta ke kasli, a tim padem

by nevydrzel v klidu.®@4

1.3.2.2 Plicni AVM.
Angiografie se vtomto pfipadé indikuje jako soucast detailniho vySetieni pted
1é¢ebnou embolizaci nebo operaci. V ostatnich piipadech se vyuziva CT, MR a izotopové

vysetieni 99mTC které objevi zkraty i na mikroskopické urovni.

Pii vySetieni pod DSA se klade diiraz i na vendzni fazi a zahajuje se vstiikem
kontrastu do kmene plicnice. Déle se sleduje tlak, pti ¢emZ systolicky musi byt 15-30 mm
Hg, diastolicky 3-12 mm Hg a vystini se filtrem mediastinum, aby se ziskal kvalitni obraz

bronchidlnich a interkostalnich arterii.

Pti vykonu se vyuziva vice projekci a méfi se Sife zkratl pied 1écebnou embolizaci.
Je také nutné zobrazit i bronchidlni arterie, protoze malformace miize byt zpiisobena i

z bronchialnich tepen a v ptipadé jejich neuzavieni by doslo k recidive.®

1.3.3 AORTALNI OBLOUK A HRUDNi AORTA
DSA u poranéni, disekci a aneuryvzmat aorty se dnes nahrazuje neinvazivni

wsetfovaci metodou, t.: spirdini CT, nebo MRI.

Od hrudni aortografie se oc¢ekava informace o rozsahu sklerotického postiZeni
samotného oblouku a postiZzeni odstupujicich cév pro mozek a horni koncetiny. Pfedem
ziskané anatomické informace z ptedchozich vySetieni usnadni volbu katetru pro katetrizaci
vétvi aorty. Angiografické vysetteni pod DSA byva soucéast predoperacniho vysetieni, kdy

se nasledné zavadi stent, zprichodiuje prepazka, nebo se dilatuji koarktace aorty.

Hrudni aortografie se nejcastéji zacina zavedenim katetru z a. femoralis, ale pro
vstiik kontrastu do aortalniho oblouku lze také zavést katetr i z tepny axilarni, brachilni ¢i
radialni, dokonce byl popsan 1 pfistup translumbalni. Kontrastni latka se vstiikuje 90 cm
dlouhym katetrem Pigtail tloustky 6 F, ktery je vysokoprutokovy. Ten zavede se do bfisni
aorty a po proplachu fyziologickym roztokem se posunuje smérem kranialné. Aby se
usnadnilo posunuti z descendentni aorty, rotuje se se proti sméru hodinovych rucicek. Pokud
by se stalo, ze konec katétru pronikne do levé a. subclavia, coz se stat mize u mladsich

pacienttl, zavede se katétrem vodi¢ do ascendentni aorty a po vodici katétr posunout.
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Pokud se chce zobrazit pouze kotfen aorty a polomésicita chlopen, umisti se konec
katetru pfiblizn¢ dva centimetry nad troven aortalniho usti. U dospé€lych se rychlost vsttiku
kontrastu pohybuje do 30 ml/s a celkova davka kontrastu 60 ml, kterd se fedi 1:1
s fyziologickym roztokem. Snimkuje se se zpozdénim 0,5 vtefiny 3snimky/s po dobu tii

vtefin a nasledné po dobu 4 vtetin 1snimek/s.

Obvykle se zacina na levé predni Sikmé projekcei s thlem sklonu 45-50 stupiiti, ale
pro urcité patologie jsou nutné dalsi projekce. U tepen odstupujicich z aortalniho oblouku se
k jejich vySetieni centruje tak, ze zavedeny katétr, ktery obvykle sleduje kranialni konturu
aortalniho oblouku, ma spravné¢ byt 1-2 centimetry nad dolnim okrajem snimkovaného pole.

Hlava pacienta je co nejvice sto¢ena doprava.

Druhou projekei je pravd predni Sikmé se sklonem 30 stupiiti. Tato projekce

nahrazuje nékteré selektivni nastiiky.®@4

1.3.4 JATRA
Indikace k angiografii pod DSA u jater se v poslednich letech hodn¢ zizily, a volba

nyni podléha daleko ptisnéjsim kritériim nez v nedavné minulosti. V drtivé vétsiné piipada

se indikuje jako soucast 1é¢ebnych endovaskularnich vykont.

DSA je nezastupitelna pii cévnich 1ézich (post traumaticka pseudo aneuryzmata,
AVM a pistéle. U nadort se indikuji pouze jako posledni moZnost, pokud ostatni modality

nevedli k jednoznaéné diagnéze.©®

1.3.4.1 Poranénijater

Pfi tupém nebo penetrujicim poranéni jater miZze vzniknout krvéaceni do Zlucovodii
a odtud do duodena. MuzZe byt jak chronické, tak 1 akutni a dokonce vede az
k hemoragickému Soku. Doba, kdy se projevi krvaceni od poranéni, mize byt i nékolik dnd,

tydnii, ba 1 mésici.

Klinicky se hemobilie projevuje zloutenkou, a kolikovou bolesti v pravém podzebii
(tyto pfiznaky vyvold koagula v zluCovych cestdch). Diagndéza se dnes stavi na
endoskopickém prikazu krve vytékajici z Vaterské papily. DSA je zakladni diagnostickou

metodou pro dalsi navazujici terapeutické vykony (1édebna embolizace).® %)
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1.3.4.2 Portalni hypertenze
Nejcastéjsi pricinou portalni hypertenze byva jaterni cirhoza zptisobena nadmérnou
konzumaci alkoholu, cirhdza zptisobena virem Hepatitidy B, a chronicka trombéza portalni

zily.

DSA se podstatnou mérou podili na diagnostice portalni hypertenze, vyuziva se
k méfeni tlaku v jaterni Zile zaklinénym katétrem, nebo pii biopsii jater a pro zobrazeni
reCiSté jater pfed pldnovanym chirurgickym portosystémovym zkratem. Dokonce se
uplatiiuje pied transplantaci jater a jako soucast transjugularni intrahepatalni portosystémové

spojky (TIPS).®

1.3.5 TRAVICI TRUBICE, SLINIVKA A SLEZINA

1.3.51 Intestindlni ischémie
DSA je zékladni vySetfovaci metodou pii podezieni na akutni intestindlni ischémii
Vv piipad¢€, Ze je na podkladé tepenného uzavéru. Dale je primarni pro piipady chronické

intestinalni ischémie a neokluzivni mezenterialni ischémie. 914

PFi podeziteni na trombus ve v.mesenterica superior je primdrni CT. ®

Akutni intestidlni ischémie je vétSinou zplisobena nedostate¢nou perfuzi
mezenteridlniho fecisté kvuli embolii, trombozou ateroskleroticky zménéné tepny, disekci

aorty, mezenteridlni ischémii, nebo trombdzou v. mesenterica.®®)

V piipad¢ ze je ischemie chronického razu, zptisobuje ji sten6za minimalné dvou ze
tf tepen zasobujici tenké stfevo.!”) Jako nejéast&jsi piicina se jevi onemocnéni aorty
ateroskler6zou, Takayashuovou arteritidou nebo systémovym lupem erythmatosum a

vzhledem k tomu je k priikazu potieba vysetfovat aortu i v boéni projekei. ©

V piipadé ze by se ¢ekalo na presvédCivé ptiznaky pln€ projevujici mezenterialni
ischémii, vystavi se tim pacient daleko vysSimu riziku, nez kdyby se podrobil v¢asné
angiografii, protoze rozvinuté pifiznaky a jednoznacny laboratorni nalez vice méné

znamenaji téméf jistou nekrézu stény stfeva a nezvratnou transmuralni ischémii.®4

Pii vySetfeni akutni 1 chronické mezenteridlni ischémie je vedle selektivni
angiografie nezbytna 1 bfiSni aortografie v bo¢ni projekci, tim se zobrazi 1 odstupy
visceralnich tepen. A. mesenterica inferior odstupuje ventrolateralné, a proto se snimkuje
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nemocny ve strmé pravé predni Sikmé projekcei s uhlem 70 az 80 stupiiti. Truncus celiacus
se obvykle snimkuje pfimo za pouziti katétru 5 F Rosch, nebo Simmons. Katétr se zavadi
s vodi¢em na predpokladané misto odstupu truncus celiacus a po velice opatrném proplachu
se orientuje hrot ventralné. Musi platit, ze pokud otacime katétr doprava, otac¢i se i hrot
stejnym smérem. (Pfi potiebé provedeni CT portografie se nechd zavedeny katétr v horni
mezenterické tepné S hrotem distaln€ od usti jaternich tepen a na spiralnim CT lze vySetfit

celd jatra vstiiknutim kontrastu v rozmezi 50 az 150 ml). 317

V povodi trunku snimkujeme 2 snimky/s po dobu 5s, dile miizeme pomaleji ale
alespoil po dobu 25s, aby se ziskala dobrd parenchymova i ven6zni faze. U dospélych se
zpravidla nevejde snimkované pole na celé abdominélni fecisté, a proto se déla nadvakrat.
Nikdy nesmi chybét oblast céka a colon descendens. Z divodu ¢astych angiodysplazii.
Snimkovani trva alesponn 20s k zachyceni venézni faze vySetfeni, extravazace,

angiodysplazii, malformaci a zbarveni malignich tumord.
Dolni a. mesenterica se vySetiuje v §ikmych projekcich kviili poloze sigmoidalni klicky.©®

1.3.5.2 Krvdceni do tradvici trubice
K diagnostice slouzi CT a endoskopie. DSA je indikovéna jen tehdy, pokud selze

endoskopickd metoda v zastaveni krvaceni.

V priibéhu angiografie je nezbytné pecovat o nemocného, monitorovat jeho zékladni

zivotni funkce a udrZzovat obéhovou stabilitu.

Rozli8uji se praveé dva druhy krvéceni, a to do dolni a horni travici trubice, pficemz

Castéji se setkame s krvacenim do travici trubice horni. Zastavuje se endoskopicky.

DSA se v tomto pripadé pouziva po podani farmak ovliviijici motilitu, diky tomu
se vysetieni provést da, kdyz se nahradi jodova kontrastni latka oxidem uhli¢itym, nicméné

neni to standartni postup.® 14
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1.3.5.3 Slinivka
V diagnostice pankreatu a jeho onemocnénich hraje rozhodujici ulohu US a CT,

vvvvv

informace s porovnani s CT.

DSA obecné se uplatiiuje pouze pii zobrazeni arteridlnich komplikaci pankreatitidy

a jako soucast endovaskularni 16¢by pseudoaneuryzmat.® %

1.3.5.4 Slezina

V soucasné dobé se angiografie k zobrazeni chorobnych stavii sleziny neindikuje. ©

1.3.6 LEDVINY
DSA dnes hraje primarni roli pfi 1é¢bé stendz ledvinnych tepen. Pfispiva tam, kde

vysledky US, CT a MR nejsou jasné priikazné, proto se od angiografie o¢ekava detailni obraz
cévni anatomie nejen ledviny ale i jejiho okoli, a katetriza¢ni embolizace fecisté ptipadného

tumoru.®

1.3.6.1 Renovaskuldrni hyperteneze

Na angiografické vysetfeni zuZené ledvinné tepny by méla navazovat angioplastika.
Intrarenalni DSA zdstava i dnes zlatym standardem pii vySetfeni stendz, vychazi
z klinickych projevii (vysoky tlak u zen mladsich 30 let, ktery je Spatn¢ ovlivnitelny
medikamenty a objev Selestu nad abdominalni aortou), laboratornich vysledku, kaptoprilova

scintigrafie (captorpil renal scintigraphy), US a spiralni CT nebo MR.©

Vysetfeni se za¢ina bfi$ni aortografii, kterd ma za kol poskytnout zasadni informace
o celkovém zasobeni ledvin, lokalizaci stendzy a kolateralnim obéhu. K vysetieni odstupu
ledvinnych tepen u nemocnych s vinutou, rotovanou nebo dilatovanou bfiSni aortou se
kromé piedozadni projekce provadi leva Sikma predni projekce se sklonem paprsku 20-40

stupiitl.

Cilend vysetieni se provadi ve vice projekcich, dokud neni stend6za optimalné
zobrazena. Jelikoz se pohybujeme v patologicky poskozené cévé, je zde hrozba Ze se uvolni
ateroskleroticky plat nebo trombus, takZe je vyssi riziko naruSeni intimy. Voli se katétr SF a
vzdy je vhodné zavadét katétr z tiisla té strany, kde se nachazi sten6za, aby se zvysila

stabilita pro navazujici angioplastiku (tzn. prava strana pii stenéze pravé ledviny atd.).!3 14)
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1.3.6.2 Ledvinné expanze
Ledvinné expanze to je mimo jiné: nddory, cysty, abscesy a nejasné dilatace dutého
systému, se primarn¢ angiografii nevySetfuji. Diagnosticky se uplatiuje US a CT, opét se

tedy vyuziva jako soucast navazujicich Iékarskych vykont nebo jako uptfesnéni diagnozy.

K angiografii se v dnesni dob¢ indikuje jen v pfipadech, ze je nalez opravdu malinky

a neprukazny na US (dfive vSak byla bézna).

K vySetieni se pouziva katetr Pigtail 4-5F, ten se zavede tésn¢ pod odstup horni
mezenterické tepny, rychlost vstfiku kontrastu, ktery fedime pomérem 1:1 s fyziologickym
roztokem, nema piesahnout 20 ml/s. Snimkuje se 2-3 snimky/s prvni dvé vtefiny a poté

1snimek/s po dobu 10 vtefin.!

1.3.6.3 Malformace a onemocnéni cév
VétsSinou se s nimi setkd doktor pii angiografii ndhodné u vySetiovani z jinych
indikaci. Podezieni na ledvinné malformace je vhodné nejprve vysettit pomoci US, CT,

vylu€ovaci urografii, cystoskopii nebo izotopovou metodou.

Indikacemi mohou byt kongenitalni hypoplazie (projevi se jako velmi malé ledvina
se zachovalou strukturou 1 funkci a druhd ledvina je zvétSena), splynulé ledviny, nebo
arteriovenozni pistél, ktery vznikd vrozené ¢i po poranéni ledviny (nej€astéji po ledvinné

punkci).® @2

1.3.6.4 Urazy ledvin
Pti traumatech ledvin se DSA indikuje az jako sekundarni, jen jako dopliujici
vySetieni pii penetrujicich nebo tupych trazech bricha a zad v souvislosti s polytraumatem.

Zakladnim vySetienim u akutnich traumat je CT.

Angiografie hraje rozhodujici roli pfi vySetfeni post bioptickych arterioven6znich

pisteli a laceraci ledvinnych arterii.

Pokud je na zédklad¢ predchozich vySetieni pomoci US a CT indikovdna DSA,
ujistime se, Ze pacient netrpi anurii (nemocny musi n¢jak vyloucit kontrastni latku), nebo se

zajisti dialyza, a nemocny se musi ob&hové stabilizovat.©®
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13.7 PANEV
Na arterialnim fecisti panve se podili, co se tyce zasobeni krvi organd, ilické tepny a

také tepny zacinajici mimo danou oblast jako je aa. ovricae/testiculares, a. mesenterica

inferior, aa. lumbales, které kolaterizuji fecisté ilickych tepen.

DSA panevnich tepen se nejcastéji indikuje jen jako soucast vySetieni
ateromatdzniho postizeni cév dolnich koncetin, kdy se hledaji predevSim stenozy na
hlavnich tepnéch zasobujici dolni koncetiny. Uplatiiuje se jak arteriografie, tak i flebografie.
U arteriografie mluvime jako o soucasti nutné pii vykonech zastavujici krvaceni a to
napiiklad porodnim, pfi traumatech, malformacich, anebo neoperovatelnych nadort
(arteriografie se také uplatni u muzi pfi vazogenni impotenci). Co se tyce flebografie, ta se
uplatni pii endovaskularnich vykonech, naptiklad u 1é¢by varikokély, May-Thurnerovo

syndromu a kongestivniho panevniho syndromu (u Zen).®? ¢9)

U vySetfeni pfi panevni arteriografii se zavadi katétr standardné z a. femoralis, jen
vyjimecné kdyz ma nékdo naptiklad rozsahlé traumata panve s hematomy se misto pfistupu

voli axilarni arterie. 9

Pfi cileném vySetieni vnitini ilické tepny se vyuziva katétr s hrotem otocenym do
protisméru (napf. Simons). Po repozici se katétr stdhne bud’ o n¢kterou z vétvi btisni aorty,
nebo v aortalnim oblouku, do stejnostranné ilické tepny. A. iliaca interna se sonduje
Vv druhostranné ptedni Sikmé projekci (u levé arterie prava Sikma, a vice versa). Je to proto,

7e se rozprojikuje odstup a. iliaca int. a ext. (ten sméfuje dorsalng). ¥

Kontralateralni arterie se sonduje katetrem zavedeny pies bifurkaci, pficemz se
pouzivaji katétry Rosch celiac a Simmons. Obcas se stane, ze uhel, ktery svird spole¢né a.
iliaca, je ostry, a proto muize katétr ,,sklouznout™ spise do bfisni aorty. Tento problém se fesi
vodi¢em s hydrofilnim povrchem zavedenym do druhostranné a. femoralis a po ném se
katétr posuva. Katétr zavedeny pro sondovani druhostrannych vétvi se vesmés vyméiuje za
Berenstein nebo vertebralni, s nim je snaz$i pfistup do a. iliaca interna. Vysetiuje se
v Sikmych projekcich a je vhodné zavést cévku do mo¢. méchyte, aby jeho opacita

nepiekazela pii vysetieni. %) (19

Super cilend vySetfeni se provadéji mikrokatétry 2-3 F, které se zavadéji koaxidlné skrze

vodici katétry 5-6 F (ty jsou zavedené a. iliaca. interna). %)
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Pti krvaceni a fraktur panve, kde je pfednostni rychlost vySetieni se vyuziva hlavné
CT. DSA se vyuzije hlavné v piipad¢ potifeby embolizace. Katétr se zde zavadi ze strany,
ktera neutrpéla trauma, nebo utrpéla jen minimalni poranéni (hovofime o a. femoralis).
V piipadé ze neni mozny piistup z a. femoralis se voli a. axilaris. VySetfuji se panevni a

lumbalni tepny v zadopfedni projekci za pouziti katétru pigtail (umistén nad bifurkaci). 42

U flebografie se vySetfuje z jedné strany, druha strana se vysSetii pies soutok obou
panevnich zil. Pfed zavedenim katétru predchéazi US vySetteni, které ukéze prichodnost zil,
jelikoz je zde absence Zilnich chlopni, neni zdkrok nikterak obtizny a celé vySetieni je

soudasti intervenéni trombolyzy (diagnostika je ziejma z US). ©

Navazujici vykony na DSA jsou angioplastika (erektilni impotence), endovaskularni
embolizace (postraumaticky priapism, hematurie, traumatickd krvaceni atd.), zavedenim
stentu (May-Thurnerdv syndrom), obliterace spermatické zily a obdobné se 1é¢i i ovarialni

Zily (tkanové lepidla, vrouci kontrast, spirdlové emboly). ¥

1.3.8 DOLNI A HORNI KONCETINY
Koncetinova angiografie se dnes vyuziva pouze pri nejasnostech. Standartem je CT

vySetreni. Zjistilo se, Ze pii chirurgické rekonstrukei cév dolnich koncetin je perioperacni
mortalita niz8i, pfeziti pacientl po rekonstrukci je delSi neZ u amputaci a doba

rekonvalescence je kratsi. Konéetinové angiografie patii k tém nejéastéjsim vykontm.®) (14

1.3.81 Dolni koncetiny

Vysetfeni za¢ind s bfisni aortografii v zadoptedni projekei, kdy se pti hornim okraji
zobrazi odstup ledvinnych tepen, katétr se stahne nad bifurkaci a vstfikne se kontrast pro obé
koncetiny (v piipad¢ Ze neni prehledna bifurkace ilickych a panevnich tepen jednoznacné,
vySetfuje se v Sikmych projekcich). Miize se stat, Ze bércové fecisté bude zobrazeno

nedostatecné, v tom piipad¢ se alespon vySetii selektivné symptomatickd koncetina.

Bfisni aorta se vysetii katétrem Pigtail 5 F. Pokud jsou v tfislech hmatatelné pulzace,
zavadi se katétr klasicky z femoralniho pfistupu s pouzitim vodi¢e zakonceny do J nebo
vodi€ s rotacni kontrolou. V ptipad¢, ze by nedokézal dojit do bfisni aorty bezpecné, pouzije
se hydrofilni vodi¢, a s nim dilatator 5 F nebo kratkou patraci cévku. Pokud chceme vysSettit
koncetinu na druhé strané, zavede se pres bifurkaci katétr 5 F v tvaru 180 stupiiového
oblouku, nebo katétr Simmons. Zasune se vodi¢ a po ném katétr posuneme do a. iliaca

externa, nebo femoralni tepny.
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Pro selektivni zobrazeni stejnostranné koncetiny se voli mezi tfemi zptisoby. Bud’ se zavede
Simmons nad bifurkaci, jako kli¢ka se stahne do stejnostranné ilické tepny, nebo se srovna
zakiiveni Pigtailu a stdhne se do zevni ilické tepny, nebo se Pigtail vyméni za rovny katétr

S postrannimi otvory.

Kdyz se pouZije 14 palcovy zesilovac, nebo detektor (praimér 35cm), daji se na DSA vysetiit
zaroven ob¢é dolni koncetiny. Pouziva se bud posuvné C rameno nebo se posouva stul
S pacientem. Pfi zdznamu se na DSA pouzivaji clony a specidlni vyplné kolem koncetin pro
vyrovnani denzit v jednotlivych ¢astech snimkovaného pole. Vzhledem k horSimu
prostorovému zobrazeni jsou nezbytné i Sikmé projekce. V panvi lze rovnéz vyuzit rotacni
DSA. V porovnani s CT a diivod pro¢ DSA je Cast&jsi je ten, Ze ma daleko vyssi rozliSovaci
schopnosti, je v téchto pripadech relativné jednoducha. Na druhou stranu obrazy si nelze

libovolng otacet jako na CT. ©

1.3.82 Horni koncetiny
Arterie hornich koncetin se nevysetiuje tak Casto jako dolnich, tepny hornich koncetin jsou
na rozdil od tepen dolnich koncetin vice nachylné na recidivujici mikro traumata a

k distalnim mikro embolizacim z ateromatdznich platd, nebo k proximalnim aneuryzmatim.

Vzhledem k tomu Ze by ionalni latka vyvolala obrovskou bolest, se pouziva neionalni
kontrast. V tomto ptipadé pouzivat oxid uhli¢ity neni doporuceno a piedstavuje znacné

riziko vzhledem k moZznému refluxu do a. vertebralis.

Ke Kkatetrizaci pouzivame Simmonse, jen pokud nejde vyuzit jiny katetr bez zpétného ohybu,
tim se katetrizuje prava a. subclavia (u mladych lidi se pouziva Berenstein). Katetr se zavadi
do aorty ascendens po vodi¢i a nasledné¢ pomalou rotaci po sméru hodinovych rucicek
vytahujeme katétr, dokud jeho zahnuty konec nesmétuje kranialné a nezapadne do truncus
brachiocephalicus (to se oveéfi malym kontrolnim vstfikem). Poté se zavadi vodic (vétSinou
typ Bentson) a ten se snazime zasunout do pribéhu a. subclavia. U starSich lidi (maji
vétSinou Spatné prehledné odstupy v pfedozadni projekci) se pouziva Simmons II nékdy

dokonce i Simmons I11.

Katetrizace a. subclavia sinistra je snazsi, pouziva se Headhunter | nebo Berenstein (dokonce
1ze pouZit i Upln€ rovny katetr).

Pfi vySetfovani AV pistéli pro hemodialyzu se zda byt nejsnazsi pfiméd punkce, coz je
elegantni feseni, jelikoz je 1 nejméné rizikové. Ptistup z tiisla se voli opravdu jen velice
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vyjimecné. Kontrast se vstfikuje bud’ pies ponechanou dializacni kanylu, nebo se zavede
flexila 21 Gauge. Snimkuje se vicekrat v Sikmych projekcich. Arteridlni strana pistéle se
kontroluje tlakovou manzetou uleZenou proximalné tésn¢ nad pistél (bezprostiedné pied

vstiikem se nafoukne na hodnotu arterialniho tlaku a po vstfiku ihned uvolnime).®4
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2 CT-ANGIOGRAFIE

2.1 Obecny popis metody

CT angiografie, neboli CTA je neinvazivni metoda zobrazovani cév v lidském téle
za pomoci vypocetni tomografie. Aby se vytvoril vysledny obraz je zapotiebi urcit nékolik
skenovacich a rekonstruk¢énich parametrti a také zvolit spravny vstiik kontrastni latky. Diky

rozdilu denzity cév naplnénych kontrastni latkou a okolni mekké tkdn€ se zhotovi obraz cév.
©)

Pro zhotoveni CTA vsSak neni vhodny kazdy CT pristroj. Plati totiz zasady, Ze
akvizice dat musi byt dostate¢né rychla a v relativné vysoké kvalité. Dnes se k CTA vyuZiva
primarné spiralni MDCT (Multi-Detector Row Computed Tomography). Ma to prosty dtivod
V tom, Ze cévy a jejich opacita jsou dobie viditelné pouze v dobé&, kdy jimi protéka kontrastni

latka.

Vyhodu méa CTA v tom, Ze je vysoce standardizovana a tim padem i rychlé a jednou
z prvnich voleb u uréitych akutnich stavii (dnes ¢asto CMP, podezieni na plicni embolii aj.).
Také poskytuje moznost trojrozmérné rekonstrukce dat s relativné vysokym prostorovym

rozlidenim a umoZituje soucasné vyhodnoceni jak stavu stén cév tak i jejich lumen.® (9

2.2 Vznik CTA

Angiografie vypocetni tomografii Ize povazovat ze jeden z nejvétSich uspéchi
Vv diagnostické radiologii. CTA bylo vyvinuto kratce po uvedeni spiralniho CT v ranych
devadesatych letech minulého stoleti. Nicmén¢ standartni metodou k vySetieni cév a lehce

dostupnou se stala az po uvedeni technologie MDCT.

Béhem uplynulé dekady CTA ptebrala mnoho indikaci pro vysetfeni od klasické
invazivni angiografie. Zprvu se vySetfeni tykala hlavné aorty a plicnich tepen, pozdéji
karotid, ledvinnych tepen a cév neparovych organt dutiny bfisni. Dnes uz je mozné CTA

pouzit i v oblastech mozku, perifernich cév i v oblasti kardiologie.

Da se fict, Ze béhem let 1990-2004 prodélalo CT nejvétsi vykonnostni skok, a s nim
1 CTA a to i diky tzv. ,,boomu* ve vypocetni technice obecné, tim Ze pocitace dokazali

v relativné kratkém Gase zvySovat rychlost a objem zpracovani dat. 8
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2.3 Zakladni princip CT/CTA

Jedna se o techniku zaloZzenou na pofizeni n€¢kolika desitek projekci v rizné poloze
rentgenky a detektor vici pacientovi, kdy zdroj X-zateni rotuje po kruznici 360 stupni
kolem pacienta. Matematickou rekonstrukci obrazu (Radonova inverzni transformace) se
vyuzije riznéa atenuace (zeslabeni) X-zéateni pii pruchodu skrze télo v nékolika smérech
(diky rotaci rentgenky kolem pacienta), aby se urcila atenuace kazdého bodu v celkové
akvizici dat (vysledna atenuace se prevadi na Hounsfieldovo jednotky odpovidajici pro

kazdy bod obrazové miizky). ® @0

2.3.1 Spiralni CT a ,,Slip ring“
Aby bylo mozné angiografii provést, je tieba provést akvizici dat dostatecné rychle.

To ndm praveé umozni spirdlni CT, nékdy také oznaCované jako helikalni.

Jedna se o zptisob, jakym se ziskavaji ,,raw data“ a jak jiz napovida samotny néazev,
bude se jednat o spiralu. K pochopeni spiralniho CT je nutné si vymezit nékolik pojmi, které
s tim Uzce souviseji. Mezi hlavni patii ,,Slip ring* technologie, déle jsou diilezité parametry
jako je pitch factor, table feed (posun stolu), inkrement a mnoho dalSich, které ale rozepisi

v jinych podkapitolach (rekonstrukéni a skenovaci parametry). ©

,»Slip ring® je technologie elektrotechnického inzenyrstvi, ktera umoziiuje pienos
elektrické energie a signalii ze stacionarni Casti na rotacni, aniZz by se uzZivala kabelaz.
V zasade¢ je to elektromechanické zatizeni, které se vyuziva nejen u CT ale pro predstavu
napfiiklad i turbin vodnich elektraren, nebo dokonce u rota¢nich motort, alterndtorii a tak
dale. Tato technologie byla v CT zavedena aZz u 3. generace piistroju. Pfedchozi dvé
generace se spoléhali na kabeldz, a tim padem zdroj X-zafeni mél limitované mozZnosti
rotace. Po urcité vzdalenosti se musela totiz resetovat jeho poloha, aby se kabely opét dostali

do piivodni pozice.

Konstrukce ,,Slip ringu spociva v stacionarni a rotacni ¢asti. Stacionarni ¢ast jsou
tzv. ,kartdce tvorené Casto z grafitu nebo vodivého kovu (Casto to byvala méd’), rotacni Cast
je pokryta na vnéjSim diametru kovovym prstencem, ktery rotuje. Pii rotaci kovového
prstence dochazi ke kondukei el. proudu a signdlu mezi nim a kartaci, tim se ustali spojeni
Vv elektrickém obvodu. Dnes se vyuzivd i metoda ,,Wireless Slip ring* kterd vychazi
z tradi¢ni metody kontaktni popsané vyse, ale na rozdil od ni se pouziva misto klasickych
vodici elektromagnetického pole, kdy se pienasi energie 1 data a signal skrze n¢j. Sklada se

z n¢kolika elektromagnetickych civek, rotacniho recieveru (pfijimace) a stacionarniho
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transmitteru (,,vysilace). Jejich vyhoda je mensi opotiebeni snazsi udrzba, a odolnost pfi
neustalém provozu a ,tvrdém prostiedi”, naopak nevyhodou je ze mize piendset jen
limitované mnozstvi energie naraz (kontaktni dokdze ve srovnani s bezdratovym

nékolikanasobek).

Spiralni CT je vzdsadé kontinualni  Obrdzek 5 zndzornéni spirdini

akvizice
prosvécovani cilového objemu za pohybu stolu.
Predstavime-li si zacatek skenovani, paprsek X-zareni
dopada na urcity bod pfi prichodu télem pacienta, tim
7e se posouva stil s pacientem po ose Z pii rotaci T\
rentgenky, dochazi k tomu, ze v dal$i pozici rentgenky

uz o milimetry se piivodni bod, kde zacalo skenovani,

. . , , . .. Zdroj: ROMANS, L. E. Computed
vzdaluje. Pomyslné se tim misto kruZnice tedy opisuje  omography for Technologists: A

spirdla (viz obr. 5). (18) Comprehensive Text.

Aby se vysledné obrazy nikterak neliSily od obrazii pofizenych v sekvencénim
skenovéni (misto Sroubovice se pofizuji data v kruznici, poté se posune stil a opét dalsi
kruznice), vyuziva se matematické interpolace dat. Interpolace mimo jiné eliminuje
rozmazani a sklon v obrazech. Metoda vychézi z predpokladu, Ze zname hodnotu dvou
blizkych bodl v intervalu a analytickou kiivkou se vypocitd hodnota bodu lezicitho mezi
nimi. V CT se vyuziva linearni interpolace, jejiz princip zavedl uz kdysi davno Isaac Newton

(pozor nejedna se ale o Newtonovu Interpolaci)

Nejjednodussi linedrni interpolace je tzv. ,,360 stupniova LI“. V kazd¢ tihlové pozici
360 stupnové rotace se interpoluji data v dvou projekcich, nejblizsich k ose Z. Tim se vlastné
pouzivaji data z dvou rotaci, takze i vzdalenost posunu stolu pfispiva k tomu, jak pfesné se

data interpoluji (ovlivituje tedy sum).®

2.3.2 MDCT a detektorové rady
MDCT bylo dal§im technologickym krokem ve vyvoji konstrukce CT. Je to vlastné

sestaveni n¢kolika fad detektort v urcitém tvaru, které zachytavaji X-zateni a prevadi jej na

signal.

Jeden detektor predstavuje jeden element, ktery v uskupeni tvoii detektorovou fadu.

Rady jsou uspoiadany tak aby na né paprsky dopadajici tvofili v&jii (viz obr. 6).
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Detektor miize byt dvoji konstrukce. Jedna
moznost je, aby detektor byl tvofen jako pevny
scintila¢ni krystal, na ktery je vespod pfipevnéna
fotodioda prevadéjici svétlo na elektricky signal a cela
konstrukce je pfipevnéna na plosny spoj. Takovy
detektor je tvofen bud’ slitinou Cadmia a Wolframu
nebo Bismut Germinatem, Cesium Jodidem, anebo
keramickym vzacnym prvkem jako Gadolinium nebo
Yttrium. Druha varianta detektoru je stlaeny xenonovy
plyn do ,.kanalki* tvofenych wolframovymi desti¢kami,
Vv kterych je elektrické pole. Tim, Ze fotony dopadaji na

stlaCeny Xenon, jej ionizuji a volné ionty jsou diky

Obrazek 6 znazorneni pole svazku
X-zdreni

Zdroj: ROMANS, L. E. Computed
Tomography for Technologists: A
Comprehensive Text.

elektrickému poli urychleny a snaze se sbira elektricky naboj, nevyhoda toho je vSak mensi

efektivita prevodu fotonti na signal.

Dnes se bézn¢ uzivaji CT, které maji paralelné vedle sebe poskladané od 4, do 128

fad po ose Z. Konstrukce neni tak jednoducha, jak se zprvu mize zdat, protoze je zde nékolik

fyzikalnich principt, které musi byt brany v potaz a byt feSeny konstrukéné nebo softwarové

(matematicky/algoritmicky).

Hlavni vyhodou konstrukce je umoznéni nabrani dat hned v nékolika fezech (slice)

Obrdzek 7 zndzornéni sive vrstvy u MDCT pri riznych nastavenich (4-D)

A B
¥-ray sourca
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Zdroj: ROMANS, L. E. Computed Tomography for Technologists: A
Comprehensive Text.

najednou, tim dochazi
K pokryti vétsi plochy, tim
se logicky snizuje Cas
skenovdni a snizuje se
riziko pohybovych
artefakt. Princip spociva
vtom, ze diky urcité
kolimaci se muzou
S pfedvolbou uskupeni
jednotlivych ftad potidit
razné Siroké vrstvy. Pro
dobry ptiklad pouziji 16

fad o velikosti Sife

1,25mm. Mame tedy
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moznost pofidit 16 vrstev o §ifi 1,25 mm, ale miizeme si zvolit akvizice 4 vrstev, diky tomu
jak si usporadame skupiny detektort.. Napiiklad 4x1,25 mm, 4x2,5, nebo 4x3,75 a tak dale i
s jinymi pocty fad. V zdsadé¢ minimalni Sifi vrstvy urcuje Sife jedné detektorové vrstvy,

maximalni §ifi vrstev uskupeni jednotlivych fad (viz obr. 7).

Z tyzikalniho hlediska se musi brat v tvahu to, ze s Sir$i plochou dopadu svazku se
zvySuje pravdépodobnost, ze riizné detektorové fady zachyti stejnou strukturu béhem jedné
rotace. Pravdépodobnost roste se zvysujici se vzdalenosti struktur od isocentra, tedy na
periferii rotacni osy, tudiz logicky ¢im $irSi oblast skenovani tim pravdépodobnéji na

periferiich svazku dojde k tomuto jevu nazyvany ,,Cone Beam Effect*.

Obycejny interpolacni algoritmus predpokladd, Zze vSechny paprsky dopadaji
paralelné€, coz v praxi funguje do Sesti fad detektorti, ale od vétsiho poctu fad uz je nutné

algoritmus upravit, aby byla rekonstrukce obrazu viilbec mozna.

Ke korekei se pouziva varianta 3D zpétné projekce Feldkamptv algoritmus, ktery
bere v potaz pouze paprsky prochazejici okamzité prostiedim kazdého voxelu, ktery je
rekonstruovany. Voxel je jednotka obrazového bodu, ktery nese informaci obrazu v 3
rovinéch (hloubka, §itka a vyska), jedna se Gplné€ zjednodusené o 3D pixel. Ostatni techniky,
kde za zminku stoji pokrocila znovu-vazba jednoho fezu (single slice rebinding), pouZivaji
zménu interpolaéni roviny z axialni na naklonénou rovinu, ktera 1épe vystihuje trajektorii.
Takovéto techniky vyuZivaji pouze ¢aste€né rekonstrukce pro kazdou z naklonénych rovin,
aby se udrZeli naroky na interpolace v pfijatelné mezi. Pro kazdou pozici rentgenky je
nastaveno né€kolik takovych vrstev a tvofi se takzvané ,,booklety*, které odpovidaji v kazdé
roving jedné detektorové fade. Interpolace mezi celkovym poctem takovych rovin nakonec

vytvoii axialni, koronalni nebo sagitélni sekce bez nutnosti rekonstrukce 3D sady dat. ¥ (8

2.3.3 Skenovaci a rekonstrukéni parametry
Spousta faktorti ovlivni vyslednou kvalitu obrazu, nékteré jsou ovlivnitelné

radiologickym asistentem, kdezto n€které ovlivnit nelze (naptiklad velikost pacienta). To co

miizeme ovlivnit je skupina faktorti 0znadovana jako skenovaci a rekonstrukéni parametry.®
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2.3.3.1 Skenovaci (akvizicni) parametry

Vsechny nize uvedené parametry ovliviwuji akvizici hrubych dat:

Number of active detector rows (N) — pocet aktivnich detektorovych fad
Section collimation (SC) - kolimace

Rotation time (RT) — rota¢ni doba

Table feed per rotation (TF) — posun stolu béhem jedné rotace

Pitch factor (P): P = TF/(N x SC)

Scan length (L) — vzdalenost od dvou bodii skenovani

Tube voltage (U), also called the kVp setting — celkové napéti rentgenky

L N o a k~ wbh -

Tube load (I x t), also called the mAs setting — intenzita proudu

Pocet detektorovych tad urcuje nabirdni dat vice sekei nardaz (od dvou do
V soucasnosti sto dvaceti osmi), kdezto kolimace urcuje $iti pole skenu rozdéleného pravé
do sekci. Pti cemz plati, ze ¢im mensi objekt chceme vysetfit, tim mensi kolimaci chceme
vySetiovaci rozmezi je 0,5mm — 10mm, stim ze velkd Sife se voli u velkych objektt

(naptiklad vySetfeni celého bficha).

Rotacéni doba udava, jak dlouho uplyne doba, nez se otoc¢i rentgenka v gantry o 360

stupniit. U CTA je zpravidla velice nizkéa, 500ms u vySetieni srdce.

Pro spiralni nabrani dat jsou vzajemné relevantni posun stolu a faktor stoupani (table
feed and pitch factor). Posun stolu indikuje o kolik se stil s pacientem posune béhem jedné
rotace gantry. Pitch factor nadruhou stranu indikuje jaky ma vysledna Sroubovice tvar,
mame-li nastaveno Ze se pfi jedné rotaci gantry posune stiil o 10mm a kolimaci rovnéz 10
mm faktor stoupani bude roven 1 (10/10=1), bude li kolimace 5 mm a posun 10 mm bude

pitch factor 2 (10/5=2). Budeme-li zachazet do detailu, pitch factor je odvozen od vzorce
P = (posun stolu/(pocet aktivnich detektorovych iad x kolimace jedné sekce))

Maximalni pitch factor je odliSny mezi riznymi vyrobci, nicméné se pohybuje

v rozmezi 1,5 — 2 a pro sekvencni skenovani se pouziva pitch 1.

Napéti, pitch, a intenzita el. proudu jsou hlavnimi determinanty pro vyslednou

radia¢ni davku kterou pacient obdrzi. Cim vice mAs tim vétsi davka, kdeZto u pitche plati
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nepiima timeéra (vétsi pitch znamend mensi davku). Napéti pouze urcuje energii X-zafeni a

tim tedy jeho pronikavost.®¥®

2.3.3.2 Rekonstrukcni parametry
Tyto parametry pracuji uz se ziskanymi hrubymi daty, ovliviiuji tedy kvalitu obrazu

»softwaroveé™ diky manipulaci s hrubymi daty. Patii mezi n¢:

Field of view (FOV)

Matrix size (M)

Reconstruction filter (F)

Raw data interpolation algorithm (for spiral scanning)
Reconstructed section width (SW), also called section thickness

© a0k~ 0w N oE

Reconstruction increment (RI)

Obrazové pole zajmu (FOV) je vlastn€ prvni volba pii rekonstrukei obrazu. Urcuje
totiz, jaka ¢ast hrubych dat bude pouzita pro rekonstrukci snimku a je volena z referenénich
snimki, které jsou pofizeny prifezy celym télem a umoziiuji se tedy zaméfit na cilovou

oblast zajmu (point of interest).

Velikost matice v rekonstruovaném obrazu je vétSinou 512x512, nicméné
obrazovych bodu (pixelt) které nesou urcitou hodnotu na stupni Sedi. Logicky tedy ¢im vice
pixelll tim jemng&j$i bude rozliSeni a bude se moci zobrazit vétsi detail, ptipadné se obraz

bude moc 1 piiblizovat (zoomovat) do vétsi vzdalenosti pfi zachovani relativniho detailu.

Rekonstrukéni filtr, znamy také jako kernel je potieba k tomu, aby se vytvofili
pouzitelné obrazy z hrubych dat. UrCuje takzvané trade-off mezi prostorovym rozliSenim
V zobrazovaci roving (X a Y) a mezi obrazovym Sumem. V zdsade¢ plati, ze vysoké frekvence
Vv algoritmu u prostorového rozliSeni vedou k tomu, Ze se sndze zvyrazni piechod denzit
tkang, to ale také vede k tomu, ze mekké tkan€ budou plné obrazovych artefaktl (na
obrazovce se budou jevit jako zrnité). Logicky z toho vyplyva, ze pii nizSich frekvencich
bude situace naopak, kdy mékké tkan¢ budou v dobrém rozliSeni, ale kostni struktury budou
neostré. V dnesni dob¢ je standart, Ze se vyuzivaji bud jedny hrubé data pro vice rekonstrukci
Sjinymi filtry, nebo uz u nejmoderngjSich pfistroji funguji filtry jako forma

postprocessingu, kdy se da relativné korigovat kontrast a Sum v readlném cCase.
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Sife rekonstruované vrstvy uréi tloustku v kone&ném obraze. U sekvenéniho
skenovani (step and shoot) se od sebe Sife vrstvy a kolimacni §ife nelisi (jsou identické).
Nicméné, spirdlni CT ma jednu zasadu aby vysledné fezy byly Citelné, a to ze Sife
rekonstruované vrstvy musi byt vétsi nez Sife kolimacni (u MDCT s velkym poc¢tem fad musi
byt alespon identickd, s mensim poctem tad vétsi). Proto Sife kolimacéni urcuje nejtenci

mozny fez, ktery Ize rekonstruovat.

Increment, parametr ktery je velice dualezity pro kvalitu vysledného obrazu
pouzivany v spirdlni akvizici dat. Udava, o kolik se budou piekryvat jednotlivé obrazy a je
nezbytny pro kvalitni 3D rekonstrukei obrazu. Naptiklad pokud vySetfujeme oblast o
velikosti 100mm o kolimaci 10mm muzeme rekonstruovat fezy o Sifce 10mm v jakémkoliv
bodu do rozpéti 100mm a zvolime-li inkrement Smm bude vysledné piekryvani 50%, pokud
zvolime inkrement 8mm piekryvani bude 20% (10-8=2; 2/10=0,2; 0,2*100=20%).
V klinické praxi je vyuzitelné piekryvani od 30% do 50%. ®) (18)

2.3.4 Vykonnostni parametry (performance parameters)
Z anglosaské literatury je vykonnostni parametr definovan jako parametr, ktery

optimalizuje vyslednou kvalitu obrazu (zejména u CTA, ale samoziejmé€ 1 u jinych
specialnich vySetfenich). Tyto parametry determinuji u€innost jak skeneru, tak 1 skenovacich
protokolii. Hlavnimi parametry podstatnych pro CTA jsou CNR (contrast to noise ratio) a
prostorové rozliSeni, které urcuji, jak dobie bude céva zobrazena a jak maly detail v cévé

muze byt vyzdvizen.®

Pomér kontrastu a Sumu urcuje, jak moc dobife mulze byt zobrazena céva, pii
vysokém poméru CNR mize byt detekovana i opravdu mala céva a jeji kontury jsou dobie
zobrazené 1 pii 3D rekonstrukci. Pii nizkém CNR mazou byt uz 1 velké cévy Spatné

zobrazeng, jejich kontury budou nepravidelné a Spatné definované.

CNR se urcuje rozdilem Hounsfieldovo jednotek (HU) mezi cilenou cévou a okolni

mekké tkané ve vztahu k obrazovému Sumu.
CNR = (HU_cévy — HU_meékké tkang)/Sum ©

Kontrast v poméru je uren zvyraznénim (pomoci kontrastni latky) cilové cévy. Tim,
Ze jsou jen vzacné cévy obklopeny pouze jednim typem mekké tkané, se CNR lisi lokaln¢ a
muze byt v klinické praxi obtizné urceno. Z tohoto diivodu se casto pouziva voda jako

néhrada za mékkou tka, ktera se dosazuje do rovnice misto mékké tkang. €@
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Obrazovy Sum je obecné povazovan jako ndhodnd variace HU (mimo homogenni
pole objektu), ktera zpusobuje problémy v kontufe a v nizko kontrastnim rozliSeni.
Ptredevsim je zpusoben diky tomu, ze je jen omezené mnozstvi kvant X-zafeni, které
zasahnou detektor, ale také ruSivymi elementy z ostatnich zdroji jako je elektronika

detektoru. ©

Hlavni determinanty pro obrazovy Sum jsou radia¢ni davka a pocet kvant (pocet
fotontl, které prochazi ptes rekonstruovany voxel), celkova uc¢innost detektort, obrazova

interpolace a algoritmus pro obrazovou rekonstrukci.

Prostorové rozliSeni urcuje, jak malé detaily mohou byt viditelné a jak ostré budou
zobrazené struktury. Zavisi pfedev§im na velikosti mfizky (matice/matrix) a systémovém
rozliSeni. Systémové rozliSeni je dano geometrii skeneru a zvolenymi akvizi¢nimi
parametry. Pokud je mfizka dostatecné¢ velika tak se vétSinou prostorové rozliSeni rovna

systémovému. Nejcastéji byva prostorové rozliseni uréeno nasledujicimi zpiisoby:

1. Kolik procent zlstava z pivodniho kontrastu v obraze a strukturalni detail o
ur¢ité velikosti zlstane v obraze je uréeno modula¢ni pievodni funkei
(modulation transfer function, zkr. MTF). Velikost strukturdlniho detailu je

urcena tedy prostorovou frekvenci. MTF klesa s vyssi prostorovou frekvneci.

2. Plna sife poloviéniho maxima rozptylové funkce. Rozptylova funkce urcuje jak
moc je detail v objektu rozmazany jakmile se zobrazi. Nicméné rozptylova
funkce je méfena experimentalné tak Ze se zobrazi velice maly detail objektu
podstatné niZ neZ je prostorové rozliSeni zobrazovaciho systému, ale ma velice
vysoky kontrast (Casto to jsou wolframové tenké dratky, nebo zlaté kulicky
(anglicky spheres). Sife rozptylové funkce indikuje prostorové rozliseni systému,

a ¢im mensi je, tim lep$i je rozliSeni. Bézné se uziva v ose Z.

3. Nejmensi velikost skupiny stejné¢ vzdalenych Car nebo dér. Tento zplsob
zobrazeni prostorového rozliSeni je asi nejvice intuitivni, ale je také nachylna
k manipulaci. Princip je vyuziti opravdu vysoce kontrastniho materialu s dirami
naplnénych vzduchem a poté pouziti malého zobrazovaciho okénka. Nevyuziva

se moc v klinické praxi.® (8
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235 ,,MIP*“a , VRT*
Techniky zobrazeni cév ve vysledném postprocesingu, které umozni prostorovou

rekonstrukci cév vhodnou k diagnostice, protoze umozni ucelné zobrazit cévni fecisté a jeho
patologie, zavisi na volbé¢ vhodného algoritmu. V dnesSni dobé nejCastéji vyuzivanymi

algoritmy jsou maximum intensity projection (MIP) a volume rendering technique (VRT).

MIP je odvozen z principu, Ze se zobrazi pouze jeden pixel s nejvyssi denzitou
Vv daném sméru. MIP prozkouméva kazdy voxel podél osy z pohledu koncového uzivatele
(vysetiujiciho 1€kate, laboranta) a vybere pouze voxel s nejvyssi hodnotou HU, zbylé voxely
jsou doslova ignorovany. Je to jakasi virtualni podoba rentgenového snimku vychazejici
Z priniku paprsku virtudlnim stinitkem. Pro kvalitni MIP je potfebnd denzita cévy vyssi nez
250 HU, s tim, Ze je zde nevyhoda super projekce kalcifikaci cévy (ktery dosud nevytesil
zadny vyrobce) a je potfeba odstranit subtrakei kostni struktury (logicky maji pfirozenou
vysokou denzitu a narusuji obraz). Kvalita MIP je ovlivnéna prostorovym rozliSenim, kde je
uz u SirSich axidlnich obrazi (nad 3mm) znacné zhorSend. Jelikoz je virtualni obraz
rekonstruovéan z prosviceni vrstvy virtudlnim paprskem, hraje zde roli Sife vrstvy a pravé
proto je tfeba pro optimalni kontrast volit vrstvy co nejtenci. V §irsi vrstvé se negativné
nasobi vliv Sumu a vysledné zobrazeni je tedy hors$i. Vrstva se da zuzit jednoduse tak, Ze se

definuje objem zajmu nebo se pouzije vrstvové zobrazeni.

VRT vytvafi prostorovy objem realného objektu. Voxely jsou definovany pomoci
intervalovych hodnot, které vy vysledku zobrazi pouze ty voxely splitujici zadana kritéria.
Interval je vymezen bud bodem, kdy se zobrazuje denzita vys$$i nebo nizs§i nez zadana
hodnota, nebo se vymezi dvéma hodnotami. Zobrazeny interval vyty¢en dvéma hodnotami
se nazyva tissue (tkan), v ptipad¢ Ze se vymezi pouze jeden bod tak se nazyva rampa a lze
jim pfifadit odlisné barvy. Na vysledném pfednastaveni VRT se podili mimo jiné i opacita a

virtualni osvétleni, které umoziuji vytvotit dojem prostoru.

Opacita je vlastné neprtihlednost vrstvy, respektive je to v tomto ptipad€¢ hodnota,
ktera udava jak moc je dana vrstva objektu propustnd na svétlo. Lze ji nastavit dvojim
zpusobem, a to bud’ tak ze udame maximalni hodnotu jako mez, pies kterou opacita
nepiekro¢i pii zobrazeni tkané, nebo se interval (rampa nebo tssiue) definovany
rostouci/klesajici kiivkou, kdy uhel stoupani nebo klesani udavd plynulost nariistu

opacity.®®)
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2.3.6 Kontrastni latka u CTA
K CTA je kontrastni latka nezbytna, jak jiz bylo zminéno diive. Nejcastéji se uziva

jodova kontrastni latka, nicméné ve vyjimecnych piipadech lze pouzit i oxid uhli¢ity a
gadolinovou kontrastni latku. Oxid uhli€ity se pouziva piedevsim v oblasti pod branici, kdy
prestava byt toxicky, rychle se vsttebava a ¢lovek jej ,,vydychd®, nicméné je obtizna aplikace

a vyuziti nalezne u vySetfeni bfisni aorty a u tepen dolnich koncetin.

Bézné pouzivany kontrast k zobrazeni cévniho fecisté je neionicky, vodny roztok

Optiray, ktery je na pohled ¢iry lehce nazloutly.

Vyslednd denzita vysetfované cévy je piimo ovlivnénd a rovnéz pfimo umeérna
koncentraci jodu, kdy vyssi koncentrace jodu zplsobi strméjsi stoupani bolusu a rychleji
dosahne maximalni denzity bolusu. Napiiklad pro angiografii koronarnich tepen je

doporuceno, aby kontrastni latka méla koncentraci jodu alespont 350 mg/ml.

Musime mit vZdy na paméti, ze vzdy zalezi rovnéZ i1 na poloze vySetifované cévy
vzhledem k lokalité aplikace kontrastni latky, jelikoz zde hraje vyznamnou roli i cirkulace
latky v krevnim obé&hu, od které se odviji pozd¢jsi nacasovani akvizice dat. Funk¢ni zatazeni
cévy je dulezité zejména u cirkulace funkéné oddélené od velkého obéhu (maly plicni obéh,
portalni a koronarni ob&h). Rychlost cirkulace kontrastni latky je zavisla na ob&hovych
parametrech vySetfované osoby. Je tedy vhodné vyuzit techniku monitorace cirkula¢niho
Casu a automatického spousténi akvizice. Nejvice vhodnou strukturou pro monitoraci je

hrudni aorta (sestupna nebo vzestupna), nebo leva srdeéni komora.®

2.3.6.1 Cirkulacni cas a cirkulacni faze

Po intravendzni aplikaci kontrastni latky se postupné dostane do pravé srde¢ni sing,
kde se zacne misit s krvi. Nasledn¢ se smés krve a kontrastni latky dostavd do plicniho
tepenného feciste, odkud protéka skrze plicni zily do levého srdce a nasledné je smes
kontrastni latky vypuzena do tepen systémového obé&hu. Pies kapilary se postupné
kontrastem smiSena krev dostava do Zil a vraci se ptes duté zily zpet do srdce (recirkuluje).
Koncentrace kontrastni latky v zilach je vzdy niz§i, a to z diivodu, ze ¢ast prostupuje pies
kapilary do extracelularniho prostotu a ¢ast je zadrZena v parenchymovych organech. To,
jak rychle se nasyti cévy, zavisi na mnozstvi a rychlosti, koncentraci a zplisobu podani (jestli
intra arterialn€ nebo intra venozng¢). Plati, Ze pro rychlej$i nasyceni tepen je dilezity piikon
jodu, kdezto u zil je nutna pouze vyssi celkova hladina jodu. Pfiblizn€ po tfech minutach se

za¢in kontrastni latka vylucovat z téla ledvinami.®®
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2.3.6.2 Bolus timing a Bolus tracking

Cirkulacni ¢as je vlastng interval, v kterém se od podani kontrastni latky nasyti cilova
oblast. Pravé cirkulacni ¢as je nezbytny spravné definovat pro synchronizaci aplikovani
kontrastni latky a spousténi akvizice dat ve specifické fazi cirkulacniho cyklu. Dnes se

K ur¢eni pouziva bolus tracking a bolus timing.

Bolus timing spoc¢iva v tom, ze se aplikuje mensi mnozstvi kontrastu (kolem 10 ml)
nasledné se provadi v oblasti cilové tepny n€kolik po sob¢ jdoucich skenii a sleduje se priabeh
syceni zavislého na Case. Vysledné kiivky denzity stanovuji Casové parametry akvizice dat,
avSak miize zde dojit k nepiesnostem, jelikoz se ve findle bude pouzivat vétsi mnozstvi
kontrastni latky. Proto se pouziva bolus tracking, ktery je podminén tlakovym injektorem
kontrastni latky synchronizovanym s CT pfistrojem. V zasadé opakovanymi skeny v cilové
oblasti, které jsou provadény kratce po zaCatku aplikace kontrastni latky, kdy se hleda
spravna denzitni hodnota a akvizice dat je spusténa v okamziku dosazeni nastavené prahové

denzitni Grovné v lumenu tepny.® &) @)

2.3.6.3 Koncentrace a prikon kontrastni latky

Koncentrace kontrastni latky pfimo ovlivni rozpoznat a zobrazit cévy. Koncentrace
je vyjadfena poétem molekul jodu v roztoku. Casto jsou pouzivané latky s 300 mgl/ml
(standart). Pfikon kontrastni latky, neboli ,,flux* je vlastn€ mnoZzstvi jodu, které je v praveno
do cilové oblasti se zavislosti na Case, kde hlavni roli hraje nejen koncentrace latky vpravené
do cévniho fecisté, ale samoziejme jak je vpravena tlakovym injektorem v tzv. ,injection

rate* (rychlosti vstiiku).

Reknéme, Ze v teorii pokud chceme piikon kontrastu 1,5 mg/s potiebujeme u
standartniho kontrastu 300 mgl/ml rychlost vstfiku Sml/s, ale u kontrastu s koncentraci 350

mgl/ml (vyuzivany naptiklad v koronarni angiografii) uz je rychlost vsttiku 4,3 ml/s.

Z toho vyplyva, ze jasnd vyhoda kontrastni latky s vyssi koncentraci jodu je, Ze se
dosahne stejného piikonu s pomalejsi rychlosti vstiiku, nicméné jejich nevyhoda je

v podstatné vétsi viskozité.® (18)

2.4 Vyuziti CTA
CTA se v soucasnosti jevi jako idedlni prostfedek pro zobrazeni hrudni a bfisni aorty,
ilickych tepen a vétvi aortalniho oblouku. V oblasti hlavy je tato metoda vyznamna zejména

z hlediska perfuze mozku u CMP, lktu a podezieni na ischemie. Hodné ¢asto se pouziva u
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vertebralnich tepen a tepen Willisova okruhu. Je ale pravda, ze radia¢ni zatéz je zde opravdu
znacnd, avSak prinos CTA u kalcifikaci a jejim celkovém rozsahu v tepnach je rovnéz
znany. Jako bézny standart se CTA pouziva u plicniho FeCisté pii podezieni na plicni
embolii, kde automatické vyhodnocovani emboli umoziiuje hodnotit plicni fe¢isté na tirovni
segmentalni. Pomoci spiralniho CTA bficha a panve je mozno detekovat az 95 % pficin
zpusobujici krvaceni do traviciho traktu, dutiny bfisni, retroperitonea (poranéni mezenteria,
spontanni krvaceni pfi warfarinizaci, ischemii stfeva, enterokolitid¢, arteriokolické pistéli

apod )(3) C)]

2.41 MOZEK, OBLICEJ A KRK
Zde jde ptfedevSim o zobrazeni aneuryzmat a =zobrazeni pii akutnim

subarachnoidalnim krvaceni (SAK) ©®. 1 kdyz se zde vedou debaty ohledn& SAK zejména
v americkém zdravotnictvi a AHA (American Heart Association/American Stroke
Association) siln¢ v minulosti (kolem roku 2010) doporucovala upiednostnit DSA u
subarachnoidalniho krvaceni stejné jako The American College of Radiology, nicméné pii

pouziti submilimetrové kolimace u MDCT lze vysetfeni na SAK provést. ®©)

Kréni tepny je nutno vySetfovat samostatné a oddélené pii kolimaci kolem 2,5 mm
s MDCT, kde odpada problém akvizi¢ni doby izotropniho zobrazeni. Postprocesing je

vhodny pomoci MIP, pfedevsim v sagitalni orientaci.

Pro CTA intrakranialnich cév je doporucena co nejuzsi kolimace se zachovanim
piijatelné doby pro akvizice dat. Idealné akvizici provést pod 20 sekund se sub milimetrovou
kolimaci, s tim Ze pokud nelze téchto podminek dosahnout vysetfeni se provede invazivni
metodou, kromé jedné vyjimky a to posuzovani zilnich splavii kdy staci kolimace do 2,5

milimetri.. Pro postprocessing je doporugeno pouzivat VRT. @

2.4.2 PLICNIi OBEH
Z hlediska diagnostického se d4 CTA dobte pouzit a indikuje se pii plicni embolii,

kdy je naprosto nespornou vyhodou spolehlivost a rychlost vySetieni, kde sta¢i dokonce 1
jednotadé CT (v dnes$ni dob¢ snad kazda nemocnice disponuje timto minimem). Rovnéz u
jednotadych CT Ize s kolimaci 2,5 mm je pii konkrétnim zacileni mozné zachytit AVM a
sledovat i plicni nadory. Dokonce u plicni cirkulace neni ani podminkou izotropni zobrazeni
a sta¢i anizotropni. Jedind vyjimka kdy je nutnd podminka jak MDCT tak izotropniho

zobrazeni je odstup bronchidlnich tepen a hodnoceni bronchialni tepny jako takové.
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Pti pouziti submilimetrové kolimace s MDCT je mozné de facto zobrazit jakykoliv

patologicky stav, co se postizeni cév tyce.

U CTA plic nemusi ptechazet nativni CT, jelikoz by nepfineslo zadné uZzitecné
informace (jedina vyjimka je u jednotadych CT které potiebujeme ,,spravné zacilit”). Co se
tyce kolimace, je vhodné pouZzivat co nejuzsi moznou, tak aby akvizi¢ni doba neptesahla 25

vtefin (idealn¢ vsak stale plati submilimetrova kolimace pod 20 vtefin).

V praxi se hodnoti kromé cév i1 parenchym, takze je vhodné pouzivat velmi mekky
rekonstrukéni algoritmus pro cévy, dvé sady zobrazeni (cévy a parenchym zvlast) kdy pfi
parenchymu pouzivame algoritmus pro zvyraznéni piechodu denzit. V pifipadé¢ Ze neni
mozné potidit dvé sady pro rekonstrukei, tak se voli rekonstrukce axidlnich vrstev sttedné
mekkym algoritmem. Pritok kontrastu je u akvizic pod 15 s vhodny 4 ml/s, pfi del$i akvizici

postaci 3 ml/s.

V piipad¢ postprocessingu je takovy standart MIP v koronarnich a sagitalnich
orientacich, s tim Ze ale VRT je mozné a vhodna pii urcitém natoceni tthlu pohledu. Pro
parenchym je nezbytné pouzit plicni okénko, protoze mnoho nemoci, které mohou ovlivnit

cirkulaci v plicnim fegisti, jsou pravé projeveny specifickymi nalezy v parenchymu. ® ®

2.4.3 SRDCE A VENCITE TEPNY
V soucasnosti je CTA u srdce diky technice, respektive pokroku techniky a moznosti

,»flash* u dual source CT stoupa pocet indikaci, nicmén¢ selektivni koronografe (invazivni
pod skiaskopickou kontrolou) stdle je zlaty standart, ktery je nenahraditelny. CTA ma
jednoznacéné indikace pii zobrazovani priichodnosti zilnich a tepennych bypasst. Dale je
mozné vySetfit intra kardidlni trombodzy, a intra kardiadlni nadory, lze odhalit i Infarkt

myokardu, chlopenni vady, onemocnéni perikardu, stendzy vénéitych tepen. ©

Zakladni podminka pro vySetfeni srdce a véncitych tepen je synchronizace CT a
EKG, kdy se pouziva bud’ retrospektivni gating, prospektivni triggering nebo nové metoda

,»flash*

U spiralniho modu jsou pomoci retrospektivniho gatingu nabirany data po celé
vySetfeni béhem kompletnich srde¢nich cykll, kdy se poté ze spiralné nabranych dat
rekonstruuje jakykoliv axialni fez srdce béhem libovolné ¢asti srdecniho cyklu. Vétsinou se
vSak pouziva diastolicka faze, kdy je pohyb srdce nejmensi a tudiz je mensi pravdépodobnost

pohybového artefaktu.
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U sekvencniho ,,step and shoot* rezimu se data nabiraji rovnou ve form¢ axialnich
fezl, tim padem zde dochézi pies synchronizaci EKG k pfesnému nastaveni spousténi
akvizice, kterd probiha jen v urcité fazi srde¢niho cyklu, tedy hovofime o prospektivni

triggeringu. Vyhoda je Ze se vyrazné snizuje davka na pacienta.

Hlavni zasada pro vysetieni je, udrzet co nejrychlejsi rotaci v gantry aby byla perioda
rotace opravdu nizka (375 ms) kolimace 12 krat nebo 16 krat 0,75 mm a premedikovat
betablokatory tésn¢ pred zahajenim akvizice dat (vyjimka je u nemocnych s kontraindikaci,
které ur¢i 1ékaf napt. Asthma bronchiale nebo t€Zka hypotenze atd.) a spravnou volbou
rekonstrukéni faze vztazené k R-R intervalu. Pfi pomalejSim rytmu srdce je vhodngjsi
telediastolicka faze, kdy se umistuje distalni mez rekonstrukéniho okna tésné k odstupu P
viny a vymezit jej absolutnim ¢asovym intervalem 60-70% R-R intervalu pomoci relativniho
mista. Poté se voli jesté druhd sada axidlnich fezi, kterd se zadava v oblasti T viny a tyto dvé
sady staci k tomu, aby se docililo kvalitni rekonstrukce. Pro aplikaci kontrastni latky

pouzivame pritok kolem 4 ml/s a koncentrace musi byt v tomto piipadé vyssi. @

Z hlediska postprocessingu volime planarni rekonstrukce, kdy korm¢ axialnich fezt
se voli 1 pficné v kratké ose srdce a kolmé k roviné€ v kratké proloZené inteventrikularnim
septem s paralelnimi fezy v ose dlouhé (rovnéz prolezené intraventrikuldrnim septem).
Véncité tepny a srdce jako celek se zobrazuji pomoci VRT, ale samostatné ¢asti korondrnich

tepen je lepsi zobrazit pomoci MIP.(® ®)

244 AORTA

CTA aorty je dostatecné pro spolehlivou diagnostiku vétSiny patologii postihujici
aortu, kdy nejcastéjsi indikaci jsou disekce aorty, dilatace aneuryzmatu, podezieni na
aneuryzma, traumata a ruptury. S MDCT lze prakticky vySetfit aortu na veskeré patologie
kromé mikroangiopatii, av§ak pro vétSinu indikaci sta¢i kolimace i kolem 2,5 mm —3 mm a

dvouradé pfistroje.

Pti CTA aorty nemusi byt zhotoveno pfedem nativni vySetfeni, kromé jedné vyjimky,
kdy je podezfeni na intramuralni hematom aorty. Kolimace je opét vole¢na co nejtenci
mozna s nepiesdhnutim akvizi¢ni doby 20s. Algoritmus se pouziva mékky pro CTA, pro
posouzeni stény se vSak miize vyuzit algoritmus pro mekké tkané€. Increment se zde pouziva
50% u kolimace nad milimetr, submilimetrova kolimace vyuziva pouze 30% inkrement.

Kontrastni latka pfi akvizici do 15s staci, aby méla pratok 4 ml/s pfi delsi dobé akvizice
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3 ml/s. Postprocessing vyuziva zejména VRT s barevnou rekonstrukci v ¢elni, Sikmych a

boénich projekcich.®

245 ABDOMINALNI TEPNY
Z hlediska praxe, je lep§i CTA viscerdlnich tepen provadét pouze se

submilimetrovou kolimaci a tedy na MDCT, protoze delsi akvizice nad 20 s. uz je vysoce
rizikova na pulzacni artefakty, pohybovymi artefakty z dychani a artefaktim z dychéni je
vysetieni viscerdlnich tepen nejcitlivéjsi. K CTA jsou vétSinou indikovani nemocni pted
operaci parenchymovych organt, Casto i pfed transplantacemi ledvin a jater. Rovnéz CTA
pankreatu umoznuje posouzeni endokrinnich nadort, pifipadné i operabilitu karcinomu
pankreatu. V zasadé¢ plati, ze efektivni Sife rekonstruovanych obrazi by méla odpovidat
prisvitu nejuzsi tepny, na kterou se pfi vySetfeni zamétujeme, pticemz nativni CT predchazi
CTA pouze v ptipadé kdy je nutné cilit na skenovany prostor (tykd se to viceméné jen
jednotadych a dvouradych CT). Mékky algoritmus pro CTA obcas neumozni odlisit cévni
sténu od okolni tkané a proto se pouziva na ukor kvality algoritmus se zvyraznénim piechodu
denzit pro mékké tkdné€ (zvysi se Sum). Pro postprocessing nedominuje ani jedna varianta,

VRT i MIP se zde nabizeji podle volby lékaie.®

2.4.6 PERIFERNIi TEPNY
CTA u koncetinovych tepen ma nékolik prekazek, naptiklad hrubé kalcifikace budou

vytvaret artefakty, které prekryji cely lumen jemnych cév naptiklad v bérci. Dale je problém
1 akvizi¢ni doba, kdy se musi cilit na pfedem dané mista, pokud je CT s mens$im poctem fad
neZ 16. Nicméné CTA Ize uplatnit u AKI, pfi aneuryzmatech ischemiich a trombdzach ¢i
emboliich, kdy se hled4d zdroj potiZi a usnadni pozdéjsi orientaci Iékaiim provadéjici

interven¢ni vykon pod skiaskopii.

Nativni vySetfeni nativni pied CTA nema viibec zadny vyznam. Pouziva se mekky
algoritmus pro CTA, jelikoz pti hrubych kalcifikacich ¢asto nepomtliZe ani algoritmus pro
zvyraznéni prechodu denzit. Pritok kontrastni latky je 3 ml/s a postprocessing je zaklad
stinované VRT, kdy se pro lepsi rozliSeni délaji rekonstrukce pro Casti feciSté samostatné
(panev, bérec, stehna, kolena atd.). Pfi rekonstrukci pomoci MIP je nutna subtrakce skeletu.

Dokumentace se pofizuje v &elni, boénich a Sikmych projekcich. @

247 ZILY
U vySetfeni koncetinovych Zil je nadéle zlaty standart pfima venografie nicméné

iniciativni vySetieni jsou vétSinou USG, protoze CT piestavuje zbyteCnou zatéz pro pacienta.
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VétsSinou se provede tzv. nepiimé venografie koncetin pomoci CT kdyZ se hleda prukaz
plicni embolie, pokud se skenovani sub sekvenéné posune az do oblasti dolnich konéetin.
Nicméné CTA zil se vyuziva rutin¢ u diagnostiky portalniho fecisté a renalnich zil, kdy se

nativni CT pouZiva jen zfidka kdy. ©

Pouzivame mékky algoritmus pro CTA, kolimace co nejmensi mozna k udrzeni
akvizi¢ni doby cca 30 vtefin, s tim Ze pro hlavni kmeny portalniho systému staci kolimace
2,5 mm. Pro zobrazeni zil velkého obéhu s vyjimkou v. jugularis je moznost pouzit ptimou
aplikaci KL (kontrastni latky) do cilové oblasti v Zilni prefazi.pro zobrazeni dutych Zil
v obou povodich musi se KL aplikovat z obou koncetin nebo bipedalné. U visceralnich Zil
lze zobrazit pouze metodou recirkulace. Zakladem je hodnoceni zil v axialnich obrazech
nebo planarnich rekonstrukcich a vhodné je i MIP zobrazeni. Dochazi-li k jevu Ze je denzita

7il vy$§i nez denzita kostni tkané vyuziva se VRT. @)

2.4.8 NADOROVE PROCESY
Vzhledem k technologickému pokroku dnes je mimo nadorovych struktur v tkanich

mozné sledovat 1 jejich patologické cévni zdsobeni, prevaskuldrni nebo intravaskularni
invazi nddorového processu dokonce i stupent nadorového postizeni cévniho systému. Celé

to vede k usnadnéni hodnoceni operability nadoru a dokonce i volbé chirurgického ptistupu.

V zasad¢ se pouZzivd pro zobrazeni Uplné stejnych parametri jako pii zobrazeni
normalniho tepenného systému v dané lokalité, s tim Ze zobrazeni musi byt izotropni (nebo
alespon velice blizko tomu), ale zde hraje aplikace kontrastni latky obrovskou roli. Jsou
vlastn€ dvé moznosti aplikace a to bud’ aplikovat kontrastni latky vétsi objem, aby se mohli
provést dvé faze vyseteni v jednom nastiiku, kdy se zachyti Zily i tepny, nebo se pouziva

klasické dvou fazové vySetteni s dvoji aplikaci (dnes u MDCT téméf standart).

U nédorti hlavy, mozku a krku sta¢i vySetfeni dvou fazi naraz, ale u jater ledvin,
pankreatu je jednoznacné preferovano vice fazové vysetieni. Kontrastni latka se zde aplikuje
ptetlakovym injektorem, pomoci bolus trackingu v tepn€ vedouci k cilové oblasti a objem
kontrastni latky se li$i dle vySetfovaného organu a poctu fazi. Zakladni hodnoceni lékat
provadi v planarnim zobrazeni koronarnim sagitadlnim, axidlnim. 3D rekonstrukce vétSinou
slouzi jako zndzornéni morfologie tepenného systému a Casto se pouziva stinovand zobrazeni

pomoci VRT u zil Ize pouzit MIP rekonstrukce. ©)
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3 MR-ANGIOGRAFIE

3.1 Historie MR

Magneticka rezonance je dnes povazovana za zobrazovaci modalitu, v které je
nejvyssi prislib technologického rozvoje a potencionalu v budouci diagnostice. Podnétem
pro vznik diagnostiky pomoci magnetické rezonance byla teorie Jean-Badpist Fouriera, na
jejiz zaklad¢ Felix Bloch a Edward Purcell vynalezli piistroj pro nukledrni magnetickou
rezonanci. Uz ve dvacatych a tficatych letech minulého stoleti (pfed druhou svétovou
valkou) se fyzici zabyvali protonovym spinem atomi (Schrodinger a Heisenberg) a zaklady
pro MR polozil Otto Stern a Walter Gerlach v roce 1933 potvrzenim, Ze na zakladé spinu

protoni Ize urcit nizké a vysoké hladiny energie.

Béhem padesatych a sedmdesatych let se experimentovalo s T1 a T2 relaxaéni fazi
vztahujici se na tekutiny a svaly, na podkladu studii dvou Svédi Erika Obedlada a Gunnara,
kdy nakonec koncem Sedesatych let bylo opravdu Uspé$né ziskani signali z pokusnych

zvirat.

V roce 1974 Jim Hutchinson a Bill Edelstein spolu s kolegy z University of
Aberdeen (Anglie) vytvotili prvni prototyp MRI, kterého vyuzivali na krysy a v roce 1980

zacali vytvaret obrazy Ernstovo technikou.

Prvni technika, ktera zobrazila v realném Case srdce se uskute¢nila v roce 1987, a ve
stejném roce poprveé UspeSné probeéhla angiografie cév bez uziti kontrastni latky pomoci

techniky EPI (Echo Planar Imaging).® ?®
3.2 Princip magnetické rezonance

3.2.1 Magnetické vlastnosti protonii
Pro pochopeni principu magnetické rezonance je nutné shrnout nékolik véci. Veskera

hmota na nasi planeté, véetn¢ lidské tkan¢ se sklada z atomt, v kterych je jedna z tii hlavnich
castic, kterd nas konkrétné€ pii magnetické rezonanci zajima a tou je proton. V jadfe atomu
spolu s protonem jsou neutrony a dohromady udavaji hmotové ¢islo N (nukleonové/atomic
weight number), protony sami o sob¢ jsou vyjadfeny ¢islem protonovym Z (atomové/atomic

number). Nejvice zastoupeny atom v lidském téle je atom Vodiku s Z a N rovné jedné. ??
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Tim Ze se pozitivné nabité protony v jadie
Obrazek 8 znazornéni magnetického

kontinualng otaci kolem osy, vytvafi svoje vlastni , enino pohybu protonu

magnetické pole. Vlastni magnetické pole protonu bude

v . , ngular momentum
rovnéz orientovano v 0Se rotace protonu
(viz obrazek 8).2) @2

Pro nas nejpodstatnéi$i vlastnost atomu pro 2

;s , . . , . Hl netic moment
pochopeni zikladniho principu magnetické rezonance je g
jaderny ..spin‘.

Spin je z hlediska fyziky v literatuie medicinské, ®

kterd se vztahuje na MRI, pojmenovani spinového ) o
Zdroj: WEISHAUPT Dominik,

kvantového c¢isla. Vysledny moment hybnosti  Victor D. Kochli a Borut Marincek.
, . oL ) ) , . How Does MRI Work?: An
atomového jadra pravé predstavuje spinové kvantové  Introduction to the Physics and

Function of Mangetic Resonance

¢islo (tedy spin). Pokud ma jadro stejné Z a N miizeme Imaging.

fict, Zze je neviditelné pro MRI. Krom¢ par vyjimek ma

kazdy prvek svij izotop, ktery ma svij spin viditelny pro MRI (Argon a Cerium nemaji
1zotop). Pro nas je podstatné, ze atom Vodiku se v lidském téle vyskytuje v 99,98% tkani a
jeho spin je %2 a proto se MRI orientuje kolem atomu Vodiku.

Zjednodusené: kazdy atom se spinem funguje jako mini magnet sjeho vlastni
magnetizaci a vektorem. Pokud je vloZime do silného magnetického pole, vSechny magnety
zatnou néjak s danym polem interagovat a za¢nou rotovat n&jakou rychlosti. Energie
protonil urci, jestli budou mit vztah k magnetickému poli, kterému jsou vystaveny, paralelni
nebo antiparalelni charakter, do kterého se dostanou z ndhodné orientovanych vektord.
Antiparalelni postaveni maji protony s vysokou hladinou energie, paralelni s nizkou,
nicméné pii 1,5T (T=Tesla; jednotka pro urceni sily magnetického pole) je pouze malé
mnozstvi protond antiparalelni, pfi 3T se pocet antiparalelnich protont jesté vice zmensuje.
Protony tim, Ze rotuji kolem své osy frekvenci (v otackach za sekundu) urcenou konstantou

a silou magnetického pole, rezonuji.?® ??

3.2.2 Vliv magnetického pole na atomy vodiku v lidském téle
Reknéme, Ze lovéka vlozime do silného statického magnetického pole Bo mimo d&j

ktery jsem popsal o odstavec vyse, ziskaji protony precesni pohyb. To znamena, Ze nejen ze
se usmérni paralelné a antiparalelng, ale zacnou opisovat trajektorii plasté kuzele. Frekvence

precese, kterd je imérna indukci magnetického pole se nazyva Larmorova frekvence.
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Nicméné¢ aby se naméfil signél, potfebujeme dynamicky magneticky vektor. K dosazeni
dynamického magnetického vektoru se kromé¢ Bg statického pole aplikuje kratkodobé

magnetické pole B1. Magnetické pole Bi je tzv. radiofrekvencni pulz ,, rf~pulse “.

Pti aplikaci radiofrekvencniho pulzu na protony pod vlivem magnetického pole Bo
je v zasad¢ dostavame vektor magnetizace z longitudinalni roviny do transverzalni (z
magnetické osy opisujici tvar kuzele u roviny Z se postupné¢ zacinaji dostavat do tvaru, kdy

osa zasahuje do rovin XY). (@2

3.2.3 Podminky pro vznik signalu
Jsou dany tfi podminky pro to, aby se naklonila magnetizace z roviny Z do roviny

XY. Zaprvé je nutné aby Bi radiofrekvencni pulz mél stejnou Larmorovu frekvenci jako Bo
pole. Zadruhé Bi1 pulz musi byt aplikovan tak dlouho, jak je tfeba, aby dosSlo vytvofeni

pozadovaného sklonu magnetizace a zatteti musi byt kolmy k hlavnimu statickému poli.

Radiofrekvencéni pulz je vlastné elektromagnetické zateni skladajici se ze dvou
slozek, které jsou na sebe kolmé, z elektrického pole a z magnetického vinéni, pficemz jeho
zdrojem je civka. Jestlize se latka ,,0zafi radiofrekvenénim impulzem pii stejné Larmorovo

frekvenci dojde kromé jiz zminéného vychyleni z osy Z na osu XY také k fdzovému sladéni

precesniho pohybu vSech ¢éstic v magnetickém poli. Po skonceni radiofrekvencniho pulzu

se vektory magnetizace, které byly vychyleny, vraceji zpatky do osy Z a tomuto jevu se fika
RELAXACE. V ramci relaxace dochazi k vyzareni ptebyteéné energie ve formé fotont,

diky ¢emuz vznika signal. ??

3.2.4 Prostorové kodovani a gradient
V magnetickém poli vytvorené stacionarnimi civkami, které je homogenni, vSechny

protony ziskaji stejnou Larmorovou frekvenci. Za téchto podminek nelze ziskat pottebnou
prostorovou informaci o struktufe tkané. Prostorova informace je ziskdvana pomoci tfi

gradientnich impulzt. Diky nim lze uplatnit algoritmus Fourierovo transformace.

Zakladni koncept tkvi v tom, ze se diky gradientnim civkdm z homogenniho pole
stane pole nehomogenni, které ma linearni gradient. Diky tomu protony v rizném umisténi
Vv takovém poli ziskavaji riznou Larmorovu frekvenci a to znamen4, ze s riznou frekvenci
bude rGznd intenzita signalu, ¢imz ziskdme zakladni pfedstavu o prostorovém umisténi

signalu. Pro zobrazovani v roviné potfebuje alespont dva koordinaty. ®
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3.24.1 Frekvencni kédovani

. L ] L. . . Obrdazek 9 zndzornéni magnetického
Gradient frekvenCniho kodovani je aplikovan — pole v rovine X pri prisobent

© oy . M , N o radientnich civek
v rovingé X. V zdsad¢ se tim prostorove rozlisi protony do &

+

Gradient

sloupcii v fezu, diky tomu Ze gradient ovlivni silu
magnetického pole, kde v nejslabsim poli bude frekvence
precesniho pohybu protonu mensi a naopak v nejsilnéjsim
misté magnetického pole bude frekvence nejvétsi. Tam

kde gradient je shodny s polem By je takzvané izocentrum

gradientu a zde je frekvence protonii rovna Larmorovo

frekvenci Wo (viz obrazek 9 a 10). @ 2

H

‘ Bo +
) o o TTTTT Gradient
3.2.4.2 Fazové kodovani Gradient X

Gradient fazového kodovani mé uplné stejny
o ) o Zdroj:
princip rozliSeni frekvenci, ktery se aplikuje kolmo na  nttp://www.cram.com/flashcar

. , ., ds/physics-mri-spatial-
rovinu, V které probéhlo frekvenéni koédovani. V tom encF:)dying-mri-21F())9677

piipadé¢ fazové kodovani bude aplikovano )
Obrazek 10 znazornéni magnetického pole

gradientem po ose Y (shora dolt). Opét se  Vroviné Y pri piisobeni gradientnich civek

Gradient Y =
ol credient

tentokrate ale ne ve sloupcich ale ve ,,vrstvach* 2

zmeéni frekvence precesniho pohybu protont,

neboli fadcich (viz obrazek 10). Ob¢ gradientni

pole se aplikuji v ur¢itém portadi tak, abychom

ziskali informace o prostorovém umisténi.® 2 =

Bo +
Kdyby se obé gradientni pole aplikovali naraz, Graodient

ziskdme pouze jednu informaci, jelikoz zde

Zdroj:
http://www.cram.com/flashcards/physics-mri-
spatial-encoding-mri-2109677

plati pravidlo pro skladani vektori.

3.24.3 Kodovani selektivniho rezu

Z anglictiny slice select encoding gradient. Je to vlastné urcitd vlastnost
magnetického pole, ktera je potiebnd k upfesnéni lokace odkud vychéazi signal. Jelikoz
magneticka rezonance nefunguje jako CT, kde pacient je vystavovan datim jen Vv urcitém
tenkém fezu. VSechna data jsou nasnimand soucasné, protoze celé jeho télo interaguje
s magnetickym polem, proto se muselo pfijit s principem, ktery by dokazal vzit urcitou

,vrstvu® at’ uz v jakékoliv roving a snimat signél pouze z ni.
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Nyni se vratim k uz zminénému principu rezonance (ziskani signalu), ktery byl
popsan na zacatku kapitoly. Pouzijeme-li gradient a zménime tedy Larmorovu frekvenci
(Wo+1 atd.) a aplikujeme-li na protony se zménénou Larmorovou frekvenci RF-signal, ktery
byl uréen pro magnetické pole Bo. RF-signal bude pouze ve frekvenci pro pole Bo. tim padem
se stane, Ze excitujeme pouze protony, které méli frekvenci Wo. Timto je umoznéno snimat
signal pouze zizocentra gradientd, protoze pifesné v izocentru jsou ,,nulové“ hodnoty
(hodnoty nejsou nula, pouze zde plati podminky pro statické pole Bo). V pfipad¢ ze budu
chtit nasnimat signal z protonu, které maji frekvenci Wo+1, upravim frekvenci RF-pulzu tak,
aby odpovidal pro magnetické pole Bo+1 (viz obrazek
11). Obrazek 11 zndzornéni magnetického

pole v roviné Z pri piisobeni

v R «1 21 . gradientnich civek
Takze selektivni fez se vlastné koduje tak, ze se

Gradient Z

upravi vlastnosti RF-pulzu, diky tfetimu gradientu (slice + —
select encoding gradient), ktery je aplikovan pouze po
dobu

RF-pulzu, a v kombinaci s vlastnostmi RF-pulzu a silou

Gradient

gradientu se voli Sitka fezu, ktery bude digitalné
zpracovan a nasniman po ose Z. Sitka zvolené Zdroj:
http://www.cram.com/flashcards/ph
tomoroviny Az je Umérnd intenzité gradientu Gz a Sifce  ysics-mri-spatial-encoding-mri-
2 (22 2109677
pasma budiciho RF pulzu Aw. @ @2

3.2.5 K-space, Raw Data
K-space je vlastn€ matice, v které se zobrazuji naméten¢ informace ve forme signalu,

ktery se prevadi inverzni Fourierovo transformaci na vysledny obraz, ktery vidime normalné

V podobé fezu lidskym télem.

K-space je tedy matice, v které se zobrazuji Raw data jesté, nez se s nimi jakkoliv
manipuluje, tedy reprezentuje informace o prostorové frekvenci ve dvou nebo dokonce tfech
rozmérech cilového objektu. Kazda prostorova frekvence reprezentuje sinusoidni kiivku a
odpovidaji dvourozmérnému obrazu obrazu se souradnicemi Ky a Ky. Ky soufadnice jsou
ziskavany na zakladé¢ fazového gradientu, Kx soufadnice na zaklad¢ frekvence Z toho
vyplyva, ze K prostor predava informace o rtizné intenzité¢ rtiznych hran v obrazu. U
magnetické rezonance jsou naméfené MR signdly pfimo vzorky (sample) K prostoru.

Centralni oblast K-space je pokryta samplem s nizkymi hodnotami prostorové frekvence a
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je zodpovédna za kontrast a celkovy tvar MR obrazu, naproti tomu periferni ¢ast s vysokymi

hodnotami prostorové frekvence K prostoru kéduje jemné detaily (viz obrazek 12). @ 22

3.2.6 Princip relaxace
Po té co dojde k excitaci spinti a jejich transverzalni magnetizaci vznikd MR signal

ktery je sniman tzv. ,,reciever coils* (povrchové civky které laborant dava okolo pacienta).
Nicméné signal rapidné ustava po skonceni pusobeni elektromagnetického pulzu, kdy se
protony vraceji (diky dvou nezavislym na sobé jeviim) do nizsi energetické hladiny a tedy
probiha relaxace. Dva zminéné jevy, které relaxaci zapfi¢inuji, jsou spin-spin interakce, a

spin-lattice (lattice je miizka). Tyto jevy zptsobuji tzv. T1 a T2 relaxaci. @

3.2.6.1 T1relaxace

T1 relaxace je vice méné zavisla na interakci protont s jejich prostiedim (spin-lattice
interakce). Poté co se ukonc¢i RF-pulz, protony se pozvolna vraceji do stavu, kdy na né ptisobi
statické pole Bo Vv ose Z, proto se také tomuto procesu Casto fika longitudindlni relaxace.
Protony se nicméné vraceji do stavu (dale budu pouzivat zakladni stav pro stav Bo), kdy na
n¢ pusobi pouze statické pole, zavisle na prostredi v kterém se nachéazeji. Zakladniho stavu
tedy dosahnou protony pouze tehdy, az piedaji veSkerou nadbytecnou energii svému okoli.
Doba za jak dlouho se pravé protony vrati do zdkladniho stavu, zavisi na dvou proménnych,
a to na sile vnéjsiho magnetického pole Bo a na Brownové pohybu (vnitini pohyb molekul),
kdy v rtiznych strukturach tkané (co se tyce slozeni) T1 dosahuje hodnot v rozmezi od pil
vtefiny do nékolika vtefin. Cely proces je vlastné zavisly na magnetickém poli miizky, ktera
se méni s frekvenci bliZici se Larmorové frekvenci. Proménlivé magnetické pole miizky

vyvola rotace a translace molekul v miiZce, jeZ vykazuji pravé Browntiv pohyb. ?®

T1 relaxacni ¢as je mimo jiné definovan jako doba, ktera je nutna k zotaveni 63%
puvodni magnetizace v longitudinalnim sméru. Praimérna frekvence Brownova pohybu bude
zaviset na velikosti molekul v mfiZce. Malé molekuly ¢isté vody se obecné tedy pohybuji
rychleji a velké molekuly proteinti se pohybuji pomaleji. Molekuly tuku jsou velikosti vice
mén¢ uprostifed mezi molekulami vody a tuku, a také se pohybuji s frekvenci velmi blizkou
Larmorové. Diky témto okolnostem ma tuk krat$i T1 relaxacni ¢as (150-200 ms) nez Cista

voda (2000-3000 ms) ¢&i tkan& bohaté na proteiny. ?%

3.2.6.2 TZ2relaxace
T2 relaxaci je tieba chéapat jako spin-spin interakci. Vychazime z toho, ze pfi excitaci

se uréita ¢ast spini pohybuje synchronizovanym precesnim pohybem. Mame-li spiny A a B
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o stejné precesni rychlosti, ale B je napied ve fazi o 10° tak miizeme ¥ict, Ze je ve fazi +10
vztadhneme-li to ke spinu A. Tim ze hned po excitaci spiny pohybuji synchronizovanym
precesnim pohybem, maji fazi k sobé¢ +0. Tomuto stavu se fika fazova koherence (jinymi

slovy fazovéa shoda).

Struéné feceno T2 relaxace je transverzalni relaxace vznikla rozlozenim
transverzalni magnetizace, protoze spiny ztrati fazovou koherenci (defazace). Od
longitudinalni relaxace se transverzalni lisi hlavné v tom, ze spiny nepfedavaji energii okoli,
ale vyménuji si energie mezi sebou navzajem. T2 relaxacni Cas je pokles transverzalni
magnetizace z maxima na 37% plvodni hodnoty. Na rozdil od T1 relaxace, velké molekuly

maji krat$i dobu T2 a malé molekuly delsi. @ @3

3.2.7 Obrazovy kontrast
Jak vlastné mizeme urcit kontrast obrazu MR a jak ho ovlivnit. Na zaklad¢ konceptu

excitace a relaxace jsou tfi elementy biologické tkang, které pfispivaji k intenzité signalu

anebo jasu.

Prvnim je protonova denzita, neboli pocet spintl, které lze excitovat na jednotku
objemu. Ta ovlivni maximalni signél, ktery Ize ziskat z dostupné cilové tkané€. Protonova
denzita miiZze byt zvyraznéna tim, Ze minimalizujeme parametry T1 a T2. Takovym obraziim
se fika ,,proton-density weighted®. T1 Cas relaxace tkani je nepfimo zodpovédna za intenzitu
signalu a liSit se mize Upln€¢ nahodné. Obrazlim, které jsou ovlivnény hlavné T1 jsou
nazyvany ,, T1w* neboli ,,T1 weighted images* (Cesky je to T1 vazeny obraz). T2 ¢as urci,
jak rychle se signal vytraci po excitaci.T2 kontrast je snadno kontrolovatelny ptimo
radiologickym asistentem a obrazy zaloZené¢ na T2 jsou nazyvény ,,T2w* neboli ,,T2

weighted images* (T2 vazeny obraz).

Vsechny tyto prvky se mohou lisit opravdu na Siroké skéale mezi riznymi typy tkéane,
proto podstatné zalezi na tom, jaky parametr upfednostnime v sekvenci MR a vysledné

obrazy se opravdu lisi v jejich vzajemném kontrastu, co se poméru tkani tyce. @®

3.2.7.1 Repetic¢ni ¢as a T1 vazeni

Doba mezi dvéma excita¢nimi radiofrekven¢nimi pulsy se nazyva repeti¢ni ¢as TR.
Longitudindlni magnetizace naristd pouze castecné mezi jednotlivymi excitacnimi
radiofrekven¢nimi pulzy. Kdyz je TR dlouhy, vice excitované spiny rotuji zpét do roviny

Z a ptispivaji k nartstu longitudinalni magnetizace. Cim vice longitudinalni magnetizace
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muze byt excitovano nasledujicim RF pulzem, tim vétsi signal se miize naméfit. Pokud je
tedy navolen kratky repeti¢ni ¢as (méné nez 600 ms), obraz je tedy velice silné ovlivnén T1
relaxaci. Za téchto podminek tkané s kratkou T1 relaxaci davaji rychle velky signal

v nasledném RF pulzu (budou na obrazu svétlé). 2

3.2.7.2 Cas Echa a T2 vazZeni

Tim ze se gradientni pole podili i na spinové defazaci, musi byt tento efekt zvracen
refokusacnim pulzem, nez se zméii patficny MR signdl. Signal indukovany ve snimacich
povrchovych civkach po navraceni fazové koherence je znam jako SPIN ECHO a jako

takovy muize byt méten.

Cas echa uréuje, jaky bude mit vliv T2 na kontrast obrazu. JelikoZ je T2 v rozsahu
nckolika stovek milisekund je logicky mnohem krat$i nez T1. Pokud je pouzit kratky cas
echa (30 ms) rozdily mezi tkdnémi bude maly, protoze T2 relaxace teprve zacala a proto
bude pouze mala signalova odezva pii mapovani echa (vysledny obraz bude mit nizké T2
vazeni). Pokud se pouzije delsi ¢as echa v rozmezi T2 relaxace tkani (cca 60 ms), tkan se
zobrazi s rozdilnou intenzitou signalu na vysledném obraze. Tkané s kratkym T2 se zobrazi
tmave, zatimco tkané s del$im T2 budou emitovat silnéjsi signal a tudiz se budou objevovat

svétle (naptiklad pii zobrazeni mozku bude mozkomisni mok diky vodé svétlejsi nez okolni

tkan diky tuku). @3

3.3 Techniky a sekvence MR pro zobrazovani cévniho ie¢isté
Princip MRA je ziskat obrazy, kdy je signdl emitovany z pohybujicich se jader
vysoky a stacionarnich jader nizky. Takovou to cestou se uchova kontrast mezi cévou a tkdni

Vv pozadi a je n¢kolik metod jak takovy kontrast ziskat napt. Black blood rezim vyuzivajici

SE, FSE a Bright blood vyuzivajici GRE. 9

3.3.1 Sekvence

3.3.1.1 Spin Echo (SE)

Sekvence spinového echa vyuziva k excitaci 90° RF pulz s volbou fezu. Poté, co se
magnetizace vytraci v T2 relaxaci, objevi se defazace spintli, a tim uplyne polovina ¢asu
Echa. Aby se zvratila defazace aplikuje se 180° RF pulz. Spiny, které byly napied, nebo
pozadu se re fokusuji, a diky tomu na konci druhé poloviny ¢asu Echa jsou vSechny spiny

zfazované. @
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3.3.1.2 Fast Spin Echo (FSE)

FSE vyuziva obraceného 90° tihlu nasledovanym nékolika 180° rafaza¢nimi pulzy,
aby se vyprodukovalo n¢kolik spinovych ech v daném refaza¢nim ¢ase (TR). Kazdé echo je
fazové kddované s rozdilnou amplitudou gradientniho sloupce, takze data z kazdého echa
jsou sbirany a ulozeny v rozdilné fadé¢ K-prostoru. Diky tomu je vice nez jedna tada
K-prostoru vyplnéna za refazac¢ni ¢as. FSE je tedy vyuzivano hlavné k tomu, aby se béhem

jednoho pulzu dosahlo dvou ech. @

3.3.1.3 Gradient Echo (GRE)

Misto 90° pulzu se pouzivaji pulzy v rozsahu 10° az 60°, které zachovavaji podélnou
magnetizaci tkané v trvalejSim razu. 180° puls je nahrazen pfidatnym magnetickym
gradientem, ktery je na kratkou dobu ptidany k zdkladnimu magnetickému poli. Dojde tim
ke zvySeni magnetické nehomogenity v tkanovém fezu, coz povede ke ztraté¢ synchronniho
pohybu spind a pfi¢na magnetizace bude mit rychly ubytek. Takovyto gradient se stejnou
intenzitou bude aplikovan jesté jednou, tentokrat ma ale opacnou orientaci a ucinek.
Vysledkem je dosaZzeni resynchronizace pohybu protonl a naslednym nardstem piicné
magnetizace az k ur¢itému maximu, nazyvané gradient echo. GRE je registrovano jako

intenzivni signal. @

3.3.2 Dark blood a Bright blood rezim

3.3.21 Dark blood

Dark blood MRA je vlastné strategie aplikace Spin Echa pfi které se potlacuje signal
tekouci krve (renderuje se tedy ¢erné nebo v tmavych odstinech na rozdil od bright blood
techniky). Tim, Ze rychle tekouci krev nebo turbulentni tok ma pfirozené¢ malou emisi
signalu kvili fazové disperzi a ztraté signalu ,,time-of-flight”, se tyto nezadouci efekty
mohou zvyraznit aplikaci gradientl narusujicich tok nebo inverznimi pulzy. Teoreticky tento
rezim piinasi vyhodu v hodnoceni stény cévy, kde by mohl byt turbulentni proud nebo praveé
artefakty kvuli disperzi signalu. Tim Ze se potlaci obsah cév, netvofi se pulzacni artefakty

(proto se rezim pouziva v oblasti srdce)

Tento rezim se hodi k zobrazovani vysoko prutokovych cév, ale nehodi se naopak
pro cévy s pomalym tokem krve a v mistech kde je mozny vyskyt struktur mimo cévy, jenz

jsou rovnéZ s nizkou emisi signélu jako chrupavka, kalcifikace a vzduch.
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Aby se ptrevedly zdrojové obrazy na ,,angiograficky“ obraz je zapotfebi metody
algoritmu Minimal Intensity Projection, s tim Ze je zde zapotiebi ru¢ni editace obrazu aby

se vylougil vzduch chrupavky a tak dale. @ 23

3.3.2.2 Bright blood

Tato technika je opacné od ptredchozi. Napli cév je svétla a produkuje vyssi signal
nez okoli, kdy stendza nebo uzavér budou tmavé diky tomu, Ze nebudou emitovat signal.
Vyuziva se aplikace Gradient Echa a riznych variant. Pro tento rezim jsou vyvinuté specialni
techniky, které maji vlastni vyhody a nevyhody, dvé jsou bez kontrastni latky, tfeti je

s kontrastni latkou.

TOF-Time of flight je prvni technikou. Ta vyuziva vétSinou nekoherentni GRE
sekvence ve spojeni s repeticnim casem a kombinacemi pievracenych hll, které saturuji
tkan v pozadi, ale zaroveit umoZzni pohybujicim se spintim vstoupit do objemu fezu ,,Cerstvé*
a tim emituji velky signal. Prostorové presaturacni pulzy umisténé mezi pocatek toku a oblast

zajmu saturuji pohybujici se spiny, zlepsuji vizualizaci cirkulaci tepen i cév.

PC-Phase contrast pouziva koherentni GRE sekvence ziskané jak s bipolarnim tak
i bez bipolarniho gradientniho pulzu. Faze ziskana bipolarnim gradientem je vyuzita K tvorbé
obrazli na podkladé subtrakce. Citlivost toku je kontrolovand parametrem zvanym VENC
(velocity encoding), ktery muze byt aplikovan v jedné nebo vSech tii rovinach. PC-MRA
poskytuje velice kvalitni potlaceni pozadi ale je zdlouhava a zéavisi nejen na TR ale na
velikosti matice a osach toku, které se dekoduji. Vyuziva se hlavné u tepenného toku

v oblasti hlavy.

CE-Contrast enhanced MRA technika vyuziva gadoliniové kontrastni latky
vpraven¢ intravendzné. U Zilnich struktur je ¢asovani lehce zpozdéné, avSak u arteridlniho
zobrazovani musi byt sekvence opravdu rychlé, aby se docililo ptfesného zobrazeni
Vv arteridlni fazi. VéEtSinou je pouzivano T1 vaZzené GRE sekvence, kterd poskytuje optimalni

kombinaci rychlosti a kvality.

3.4 Vyuziti MRA

Magnetické rezonance umozni relativné dobte zobrazit cévni struktury podobné jako
CT a dokonce v nékterych piipadech bez aplikovani kontrastni latky. Indikace na MRA jsou
vSak spiSe v pfipadech kdy pacient neni schopen z riznych pfic¢in podstoupit CTA kvili

alergii na jodovou kontrastni latku, nebo renalni insuficienci. I v pfipadé€ Ze pacientovi musi
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byt podéana kontrastni latka pti MRA, gadoliniova latka je daleko méné toxicka a snaze se

vylou¢i nez jodova.

MRA se tedy muze vyuzit pokud lékai ma podezieni na stav pacienta ohrozujici na
zivoté, a vyhodnoti-li klasickou angiografii jako rizikovou. Napiiklad pii oslabenych
cévnich sténach v mozku, aneurysmatech a kalciovych zatek v povodi hlavy a krku, anebo

disekci aorty. ?®

34.1 HLAVA, MOZEK A KRK
Nejcastéjsimi indikacemi byvaji celkové evaluace karotid hlavné u bifurkaci,

posouzeni intrakranidlnich cév v pfipadé aneuryzmat a artefaktdt, AVM a okluze

intrakranialnich cév.

Co se tyce vySetfovani mozku, pouziva se protokol sagitalni SE T1 jako lokalizér,
nasledovany bud’ 3D TOF nebo PC. TOF sekvence jsou nejbéznéji uZivané pro nekontrastni
angiografické vySetteni 2D a 3D TOF je uzivand k rozliSeni statické tkan¢€ od pohybujicich

se protondl uvnitf cév.

U karotid jako lokalizér je vyuzita GRE sekvence, jinak se muze vyuZzivat stejnych
sekvenci jako u mozku, takze 2D a nasledn¢ 3D TOF MRA s tim Ze by méla byt provedena
multiCetnym piekryvanim tenkych fezti (MOTSA) k zajisténi lepsi kvality obrazu. Diky
tomu, Ze v karotidach je rychlejsi tok krve a turbulentni povaha proudu v bifurkacich, TOF
sekvence bude nachylngjsi k artefaktim. Pokud se tak stane, je doporu¢ena 3D CE-MRA®
nebo sekvence TRICKS, které se pouzivaji na karotidy bézn€. Moderni pfistroje uz maji
vetSinou prednastavené protokoly piimo pro karotidy (kazdy vyrobce si svoje defaultni

protokoly piednastavuje odlisng). %

3.4.2 SRDCE A VELKE TEPNY HRUDNIKU

v

Necastéjsi indikace pro vySetfeni jsou koarktace, disekce anebo aneurysma hrudni
aorty v ptipadé hrudniku. U srdce je ¢astd indikace komplexni posouzeni srdce a jeho cév na
kongenitalni abnormality, defekty atridlniho nebo ventrikularniho septa, zhodnoceni funkce

a svalové hmoty ventrikull, disfunkce chlopni a podezieni na trombus.

Jako lokalizér je optimalni 1 pro srdce i pro velké tepny hrudniku tfi rovinna projekce,
protoze jak srdce, tak tepny lezi Sikmo v hrudni dutin€. Pokud nelze takto pouzit tfi rovinné
zobrazeni, pouzije se Coronal breath-hold fast nekoherentni GRE/SE T1. U srdce vyuzivame

specialni projekce (byvaji tii).
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Dvoukomorova projekce po dlouh¢ ose, kdy z axialni T1 projekce pouzivame fezy
skrze ventrikuly se zarovnanim fezii paralelné k intra ventrikularnimu septu, s tim ze fezy

musi pokryt cely levy ventrikul.

Tzv. four chambre view zobrazujeme po dlouhé ose (mize bat proveden i z kratké

0SYy) zarovnané s apexem levého ventrikulu a mitralni chlopné.

Projekce z kratké osy se provadi perpendikularné orientované na projekci z dlouhé
osy ze zobrazovaci roviny, ktera je paralelné orientovana k mitralni chlopni. Nebo se také
muze provést z koronarniho lokalizéru posterioralné ke koteni aorty a dalsi kdyz se bude

listovat anterioralné fezy k apexu srdce.

Muzeme pouzit Dark blood i Bright blood zobrzaeni. SE a FSE sekvence obecné
ziskavame satura¢nimi pulzy pro evalvaci Dark blood. GRE PC a EPI sekvence pouzivame
pro Bright blood, stim Ze rizni vyrobci muzou mit vlastni akronymy pro sekvence

zabrazujici krev v obou rezimech, ale podstata je stejna.

Sikmé projekce inkoherentni s T1 vazenim nebo koherentni s T2 vazenim pomoci
sekvence GRE slouzi k potizeni obrazi srdce béhem né¢kolika fazi srdecniho cyklu, ¢imz se
vytvofi obrazy béhem srde¢niho rytmu. Takovato technika je zndma jako multifdzové
zobrazeni. Cim vice fezii se potidi béhem srdeéniho cyklu, tim lepsi je Gasové rozliseni, které
je ale limitovano dobou skenovani. Hlavni uZiti ma tato technika pfi celkovém posuzovana

srdecni funkce, kdy se nejCastéji obrazy potizuji po kratké ose a hodnoti se levy ventrikul.

GRE sekvence s gadoliniovym kontrastem se pouzivaji k diagnostice infarktu srdce
stejné tak jako zhodnoceni vaskularizace hrudi jako takové (typicky se hodnoti arcus aortae

a plicni cévy). 19 (10

3.4.3 BRICHO
Bézné indikace jsou pre-operacni hodnoceni aortalniho trombu, okluze, stendzy a

disekce. Dalsi indikace jsou portdlni trombdza nebo tromboza jaternich zil, vyhodnoceni
vaskularni anatomii jaternich cév po resekci tumoru, rendlni Zilni tromboza a zhodnoceni

cévniho rendlniho fecisté po transplantaci.

MRA je v dnesni dob¢ pofad s ur¢itymi limitacemi. Koronarni nebo sagitalni breath
hold nekoherentni GRE lokalizéry miZou néasledovat 2D a 3D TOF MRA rekonstruovana
Vv ur¢itém poctu rovin. AvSak artefakty a slabé rozliSeni rapidné snizuji kvalitu obrazu pii
2D TOF MRA, proto se pro lepsi rozliSeni pouziva 3D TOF MRA ale ma nevyhodu v niz§im
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pokryti oblasti zajmu. Z toho divodu jsou jesté alternativni GRE T1 véazené sekvence pred
pfi a po vpraveni bolusu kontrastni latky a SE Black-blood sekvence. CE-MRA je velice

b&Zna metoda v ramci rendlnich tepen. ¢%

3.4.4 DOLNI KONCETINY
Bézné indikace jsou hodnoceni perifernich cévnich onemocnéni zahrnujici sten6zy a

okluze. Dalsi vyuziti je pfi lokalizaci neprichodnych cév nebo hodnoceni Zilniho prokrveni.

Je nezbytné si stanovit cile pro vySetieni pfed jeho zahdjenim. Naptiklad pokud se
zam¢fujeme na pruzkum celého periferniho fecisté, bude daleko vice dulezitd rychlost
vySetieni pred vyslednym rozliSenim. Nicméné se techniky od sebe navzajem lisi dle lokality

skenu a zalezi na zkusenostech RA, jaké techniky pouzije.

Jako lokalizér se vyuziva koronarni nekoherentni GRE T1 pokud neni dostupné
lokalizovani pomoci tii rovin, kdy se uziva velké FOV pro maximalni pokryti oblasti zajmu.
Dale se uzivd 2D TOF MRA sekvence pro periferalni MRA. VétSina vyrobcl nabizi

doporuéované protokoly a specialni post processing software pro specifické oblasti. ?%
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PRAKTICKA CAST

4 FORMULACE PROBLEMU

Vaskularni diagnostika je v dneSni dob¢ na vzestupu a dalo by se fici, ze i ve své
zlaté éte. Je n€kolik zpuisobil jak k diagnostice z 1ékatského pohledu pfistupovat, rozmanité
moznosti jakych modalit vyuzivat, nebo je dokonce kombinovat k nejlépe dosazitelnému
vysledku. Nicméné stale se pohybujeme v dosud ne zcela probadaném uzemi efektivity
vyuziti modalit z hlediska radiacnich davek na pacienta. Jasné je, ze technologicky pokrok
jde stale vice doptedu, a jak chci znazornit v praktické ¢asti, radiacni zat¢z zejména u CTA

by méla ¢im dal vice klesat.

Je vsak vhodné brat celou problematiku diagnostiky u vaskularnich onemocnéni
komplexné a pozastavit se nad tim co se vlastn¢ v prubéhu nékolika let ménilo 1 kromée
modalit samotnych. Je zcela na misté se ptat, zvySuje se ¢etnost vaskuldrnich onemocnéni?
Jak jsou vlastné statisticky vzato zivot ohrozujici, a pro¢ vlastné vznikaji? (respektive co se

za poslednich par let zménilo)

Vystup prace bude slouzit jako jakési ,,mapa‘“ soucasné vaskularni diagnostiky, ktera
muze slouzit jako odrazovy mustek pro dal§i vyzkum. Mimo jiné nasim cilem bylo zpracovat
téma v praktické ¢asti co nejvice relevantni k soucasné situaci, takze je prakticka cast
Z tohoto ditvodu rozdélena do dvou ¢asti. Prvni ¢ast je vedena formou sekundarni analyzy
dat, kde se dozvime o problematice cévnich onemocnéni v ramci jednotlivych ¢asti Evropy.

Druha ¢ast je vedena formou vyzkumu, kde jsme udélali na podkladé hypotéz experiment.

5 CILE A HYPOTEZY

5.1 Cil1
Prvnim nasim cilem je analyzovat nam dostupna data statistik incidence a mortality
kardiovaskularnich onemocnéni v riznych zemich Evropy za pouziti sekundarnich dat a

zjistit, zdali v Evrop¢ incidence a pocet umrti roste.

5.2 Hypotéza 1

Evropa jako celek bude mit rostouci tendence V incidenci kardiovaskularnich
onemocnéni. Vychazime ztoho, Ze dlouhodobé v poslednim tisicileti bézny obcan
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evropskych zemi konzumuje $patnou stravu (tu¢nou, chudou na vitaminy, malo pestrou, fast
food), je vazan na sedavé zaméstnani vice nez v minulosti (diky rozmachu riznych povolani
souvisejici s kancelafskou praci a oblasti IT). Pocet lidi postizenych kardiovaskularni
chorobou bude nariistat zejména v zemich, kde je podobny zivotni styl, a dané zemé¢ jsou
rozvinuté. Celkovy pocet umrti se vSak bude v rdmci Evropy snizovat, ale nejvyssi bude
Vv oblasti vychodni Evropy. Zde vychazime z predpokladu, ze zapadni Evropa je ekonomicky
vyspélejsi a tim padem ma lepsi financéni pokryti v oblasti zdravotnictvi. Tudiz zde bude
lepsi vybaveni nemocnic a vétsi pokryti v diagnostice a intervencni 1€¢b¢ kardiovaskularnich

onemocnéni.

5.3 Cil2
Druhym na8im cilem je zjistit radiacni zat€z na pacienta pii jednotlivych vysetienich
cerviko-cerebralnich cév za pouzité metody CTA na riznych pfistrojich a zjistit, zdali

s novéjsim modelem CT piistroje bude praimérna efektivni davka klesat.

5.4 Hypotéza 2

Jelikoz u CT doslo béhem ngkolika let K vyraznému technologickému pokroku,
davka v ramci CTA bude klesajici. Soucasna problematika okolo radia¢ni zatéze je velice
aktualni a byla nejednou tématem na konferenci RSNA (Radiological Society of North
America) 2016 a 2017, kde se vyrobci doslova piedhanégji v tom dat slovu ALARA novy

vyznam.

5.5 Cil3
Poslednim cilem je zjistit, ktera z modalit CTA/DSA bude mit niz$i radiani zatéz
na pacienta pii diagnostickém vykonu u cerviko-cerebralnich tepen a jak velké rozdily

Vv radia¢ni zatézi budou mezi jednotlivymi metodami.

5.6 Hypotéza 3

Vzhledem K rliznym principiim akvizice dat u obou modalit, které mam zminéné
Vv teoretické €asti, 1ze predpoklédat, Ze radiacni z4téZ na pacienta pii CTA bude niZ§i nez u
DSA. Rozdily mezi efektivni davkou nebudou tak velké, jak by se na prvni pohled mohlo
zdat.
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6 METODIKA

Pro zpracovéani praktické casti bakaldiské prace jsme zvolili Kvantitativni formu
vyzkumu a sekundarni analyzu dat. K ovéfeni hypotéz jsme vychazeli jak z primarnich

zdroji dat ziskanych ve FN plzen, tak 1 ze sekundarnich zdroji.

Pro ziskani informaci, tykajicich se incidence a mortality na vaskularni onemocnéni
byla vyuzita data ze statistik EHN (European Hearth Newtork) s jejich svolenim o vyuziti
dat, déle byla vyuzita data WHO voln¢ vyuzitelna a Sitfitelnd a nakonec data rovnéz volna
k publikaci od Global Burden of Disease Collaborative Network. Zde jsme se zaméfili na
kli¢ové aspekty statistik pro urcité ¢asové obdobi, které bylo mezi roky 1990-2015. U vice,
nez 20 statt Evropy.

Pro vypocet efektivni davky, kterou pacient obdrzel béhem vySetfeni CTA a DSA
Vv oblasti hlavy jsme vyuzili protokolii vySetfeni, které prob&hly ve FN plzein na tfech
odlisnych CT pfistrojich od spolecnosti Siemens a na DSA ramenu rovnéz od Siemensu.
Pomoci programi které jsou k tomu uréeny: CT EXPO a PCXMC byla spoctena efektivni
davka. Nasledné data byla zpracovana v MS Excel, kde jsme pomoci funkci median stanovili

stiedni hodnoty, z kterych se dalo provést porovnani v ramci jednotlivych pfistrojl.
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7 SEKUNDARNI ANALYZA DAT

7.1 Mortalita, incidence a rizikové faktory pro kardiovaskularni

onemocnéni

Faktem je, ze prevalence kardiovaskularnich onemocnéni je vysokd v zemich,
Vv kterych je evidovan velky pocet lidi s onemocnénim Diabetes Mellitus. Spojitost mezi
kardiovaskularnimi onemocnénimi a diabetem bohuZzel neni z hlediska proménnych, které
se lisi v kazdé zemi, stejna. Mimo jiné na tom hraje podil to, v jakych ekonomickych
podminkach se dané regiony nebo zemé nachazeji, protoze bylo prokazano, ze zemé¢ které
maji nizké nebo stiedni ekonomické zazemi (napi. pravé Cesko) maji daleko vétsi mortalitu
na kardiovaskuldrni onemocnéni u lidi trpici diabetem neZ zemé¢, kde je obecné vzato
ekonomika na vysoké trovni (Svycarsko, Némecko). Piedpoklada se, Ze zemé, kde roste
ekonomika na vyssi Groven, bude mit v budoucnu vyssi prevalence Diabetu, zvySeného
krevniho tlaku a obezity. Nicméné¢ navzdory vysoké prevalenci Diabetu a ostatnich
rizikovych faktorti pravé v ekonomicky rozvinutych zemich je relativné nizka mortalita na
kardiovaskularni onemocnéni. Je to z diivodu toho ze v takovychto zemich je vysoka
investice do zdravotnictvi, za cilem ud¢lat preventivni opatfeni pro to, aby i pfes vysokou
incidenci kardiovaskularnich onemocnéni byla co nejmensi mortalita. Zajimavé je, Ze zemé,
které ptijali néjakou formu monitorovaciho systému pro mortalitu a prevalenci jak pro
rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni tak i1 samotnych kardiovaskuldrnich

onemocnéni prokazatelné snizili mortalitu.

Co bychom meéli opravdu dirazné konstatovat je to, ze lidé s Diabetem maji
potencionalné zvySené riziko si ,,vypéstovat® kardiovaskularni onemocnéni v diivéj$im
veéku, na rozdil od jedinct, ktefi timto onemocnénim netrpi. Nesmi se opomenout, Ze
kardiovaskularni onemocnéni souvisi i s vékem, tudiZ urcité se do statistik bude promitat 1

starnuti populace.

7.2 Sbér dat

Ze vSeho nejdiive jsme se zaméfili na trend rlGstu mortality pro ICHS,
cerebrovaskularni onemocnéni a ostatni arteridlni onemocnéni zvlast. Pro tyto tcely nam
slouzila aplikace pro vyuZivani statistickych a analytickych dat, od WHO dostupnéd na
http://apps.who.int/healthinfo/statistics/mortality/whodpms/
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Zde oblast zajmu tvofi obdobi let 1990-2015 u vybranych zemi napti¢ Evropou:
Rakousko (Austria), Belgie (Belgium), Bosna a Hercegovina (Bosnia and Herzegovina),
Bulharsko (Bulgaria), Ceska republika (Czech Republic), Dansko (Denmark), Estonsko
(Estonia), Finsko (Finland), France (France), Némecko (Germany), Recko (Greece),
Madarsko (Hungary), Island (Iceland), Italie (Italy), Irsko (Ireland), Litva (Lithuania),
Lotyssko (Latvia), Lucembursko (Luxembourg), Holandsko (Netherlands), Norsko
(Norway), Polsko (Poland), Portugalsko (Portugal), Rumunsko (Romania), Srbsko (Serbia),
Slovensko (Slovakia), Slovinsko (Slovenia), Spanélsko (Spain), Svédsko (Sweden),

Svycarsko (Switzerland), Ukrajina (Ukraine) a Spojené Kralovstvi (United Kingdom).

Vzhledem k enormnimu poctu dat jsme museli data projit po kusech zvlast’ a rozdélit
je do nékolika menSich tabulek a grafti. Zvlast jsou data pro mortalitu ICHS,
cerebrovaskuldrni onemocnéni a ostatni onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar, pficemz jesté

rozdélené do regionil.

Pro ovéteni relevance dat, jsme samoziejmé¢é museli najit vice zdrojl, a fidit se
nckolika studiemi, které jsem procital a snazil se najit spojitost, kterd se objevovala

Vv urcitych grafech nize.

Pti zadani hypertextového linku se ndm objevi na internetovém prohlizeci prvni okno

Obrazek 12 aplikace WHO

WHO Mortality
Database

[*] Select parameters m Tables Definitions <5 Help

Worldl I:iealth

Organization

Follow these steps:

Click on "Select parameters” to open dialogue window for selecting countries, indicators and time points.
Click on a box with sign+ in front of indicator group title to access the list of indicators.

Select required indicators, countries and years by ticking appropriate boxes in front of their titles and then
click on OK.

Select required graphical or tabular data display option from the menu.
Repeat the above steps to select and display data on other indicators, countries or time points.
Click on Definitions to view definitions and notes on data quality and sources for selected indicators.

Check Help for more detailed instructions. Make sure that your browser allows popup windows from this
web site.

Last updated: December 2016

Zdroj: http://apps.who.int/healthinfo/statistics/mortality/whodpms/
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(obrazek 12), kde je nutné se dostat do nabidky kritérii, které¢ budou odpovidat nam
pozadovanym podminkdm. Zde klikneme na ,select parameters” (oznaceno cervené
krouzkem).

Poté se pfeneseme do navigacniho podokna, kde vybirdme ze zalozek databaze
specificka kritéria, jako je pocCet umrti pro kardiovaskularni systém, roky, a zem¢ (obrazek
13)

Obrazek 13 menu aplikace WHO

' Total reporting countries
T~ Albania
I~ Anguila
I~ Antigua and Barbuda
I Argentina

I~ Australia
J No. of deaths - Certain i |k(l ious and ni asm: diseases [~ Austria
2 No.of deatts - Neoplasms
eaths - Diseases of blood and disorder: Mmmuemahznsm

[~ Azerbaijan
T~ Bahamas

. of deaths - Endocrine, nutritional and metabolic diseat I~ Bahrain
= _J No. ol deaths - Mankal and behavioural Gsordes and diseases of th nervous system I” Barbados
= o of deaths - Diseases of the crcultory system [ Belarus
% [~ No. of deaths - Acute rheumatic fever and chron! hc heumatc hear, dsesses, both sexes T~ Belgum
= L No. of deaths - Hypertensive diseases, both I~ Belize
o. of deaths - Ischaemic heart diseases, e I~ Bermuda
X% No. of deaths - Cerebrovascular diseases, both se Bolivia
0. of deaths - Diseases of arteries, arterioles mﬂ np ilaries, both sexes - :73;1 and Herzegovina

« I No. o daathe - Disases o e resprto rvsystm L Vi ke
2 No. of deaths - Diseases of the genitourinary s [ Brunel Darussalam
# L) No. of deaths - Pregnancy, childbirth and the ﬂuerpenum
# 1 No. of deaths - Extemal causes
: 2d death rates per 100 000 worid standard population
TEMPORARY INDICATORS

T~ Cabo Verde
B Tslands.

rclmh

(‘_ Cre aana
Czech Republi
r;gv% i,

' Total reporting countries
[~ Last avallable

7 2013
P 2012
@ 2011
¥ 2010
7 2009
¥ 2008
@ 2007

—{ selected indicators: }

No. of desths - Ischaemic heart diseases, both sexes.

Zdroj: http://apps.who.int/healthinfo/statistics/mortality/whodpms/

Po navoleni vhodnych kritérii naviga¢ni podokno zmizi a vrati se ndm opét prvotni
nabidka (obrdzek 12) kde tentokrate vybereme zdlozku , Tables (oznaceno modie

krouzkem).

Obdobné byla ziskana a zpracovéna i data pro incidenci.
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Obrazek 14 tabulka WHO
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Zdroj: http://apps.who.int/healthinfo/statistics/mortality/whodpms/

Poté se dostaneme do prvotni tabulky (obrazek 14), kterd je nicméné v takovéto
podobé nepouZitelna a neda se s ni né€jak pracovat. Je nutné nejprve vybrat zalozku ,,Choose
selected parameters® a poté ,,0k* (zakrouzkovano Cervené¢). Poté se objevi tabulka, ktera
musi byt exportovana do excelu (zakrouzkovano modie) a nasledné v excelu tabulka
pfevedena ztextu na Ciselna data (obrazek 15) na karté ,,data” (zakrouzkované modie)
pomoci moznosti ,,z textu* a text ,,do sloupci* (Cervené a zlute). Poté teprve prevedenim dat

na dalsi list 1ze pracovat se statistikami (obrazek 16)
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Obrazek 15 prevedent textu na data

— m -8 x

P EPipoien = 7 B .
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Testdo. | mamické Ddebot Cuifen Sloudit Citioted £
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e A pojer ottt f— o 5 N
0 - # e
omortaita | icidence cidence Cv sum for EU_ | Grafs T ® [ :

Zdroj: Viastni

Obrazek 16 data k zpracovani
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Zdroj: Viastni
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Tabulkal: Mortalita na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar Visegradske 4

7.2.1 Mortalita u zemi Visegradské ¢tyrky

pocet umrti - onemocnéni Arterii, Arteriol

Roky R(;EEE::C Poland | Hungary | Slovakia
1990 8603 87376 12124

1995 11483 78138 10506 4887
2000 10943 32479 8303 2628
2005 9204 34105 5977 3707
2010 7361 33770 3168 1058
2011 4230 28843 3036

2012 4126 33653 3102 608
2013 2653 38607 3135 470
2014 2350 37931 3076 485
2015 2450

Zdroj: Viastni

Graf 1Pocet umrti na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar u Visegradské 4
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Zdroj: Vlastni

V tabulce a grafu €. 1 jsme se zaméfili na mortalitu u onemocnéni Arterii, arteriol a
kapilar v regionu tzv. Visegradské 4, do kterého spadaji: Polsko (Poland), Ceské republika
(Czech Republic), Slovensko (Slovakia) a Mad’arsko (Hungary).
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Z dat tabulky a spojnic grafu je mozno vy¢ist, ze v prubéhu let mortalita celkové
v regionu klesd z dlouhodobého hlediska. Mirn¢ se béhem let 2012, 2013 a 2014 zvysila
v Polsku a Mad’arsku, ale celkov¢ je stale spiSe v klesajicim trendu. Nejlépe na tom z ndm
dostupnych dat je Slovensko, kde mortalita v poslednich letech opravdu vyrazné klesla.
Ceska republika jevi znamky celkového dlouhodobého poklesu vyjma roku 2015, ktery byl

bohuzel v mortalité hor$i nez rok 2014, avSak pouze o 100 ptipadi.

Celkové lze tedy fici, ze se v tomto regionu mortalita stabilné¢ snizuje a tedy se
pohybuje tim spravnym a zddoucim smérem, kromé Polska kde od roku 2000 dochézi ke

stagnaci a stfidé se pokles a rist.

Tabulka2: Mortalita na cerebrovaskuldrni onemocnéni Visegradské 4

Pocet umrti pro cerebrovaskularni onemocnéni
Roky Rg;if)rllic Hungary Poland Slovakia
1990 23192 21347 25576

1995 18139 20013 29035 5368
2000 17343 18939 41443 4677
2001 16845 18821 42071 4692
2002 16536 18510 41033 4763
2003 16793 18626 40407 4833
2004 14466 17467 39749 4746
2005 14588 15557 39012 4321
2006 13917 14536 38381 4124
2007 11640 14524 37933 5243
2008 11685 13996 37248 6170
2009 12192 14145 36364 5981
2010 11567 14001 35570 5856
2011 10803 13369 35562

2012 10669 13081 34541 5455
2013 10316 12828 32762 5039
2014 9410 12390 31009 5187
2015 9586

Zdroj: Vlastni

72



Graf 2 Mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni pro zemé Visegradské 4

Mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni pro
V4
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Zdroj: Viastni

V tabulce a grafu ¢. 2 1ze vypozorovat u mortality na cerebrovaskularni onemocnéni,
ze Slovensko dlouhodobé stagnuje a drzi si pocet tmrti okolo 5000 v horizontu del$im nez
15 let. U Polska lze pozorovat maly narist mortality mezi roky 1995 a 2000, ale poté
mortalita klesa a v roce 2014 je na podobné tirovni jako v roce 1995. U Mad’arska a Ceské
republiky miizeme pozorovat dlouhodob¢jsi mirny pokles, ktery vypada ptiznivé, jelikoz je
pravidelny bez vétsich vykyvii. Porovname-li Polsko a Ceskou republiku, Ize vypozorovat,
ze v roce 1990 byla mortalita podobna, ale béhem 10 let se pomér zménil, kdy v Polsku
mortalita skoro dvojnasobné vzrostla, zatimco v Ceské republice mortalita stabilné klesla.
Celkové v tomto regionu mortalita klesa. Pro nas pom&mé dobré zjiténi je to, ze Ceské
republice se pomérn¢ dobie v tomto sméru dafi a mortalita v roce 2015 je vice nez 2x nizsi
oproti roku 1995. U Mad’arska je situace obdobna a rovnéZ je zde mortalita v roce 2015
skoro dvakrat niz$i nez v roce 1995. Porovname-li tabulku ¢. 1 s tabulkou ¢. 2, mizeme
konstatovat, Ze mortalita u cerebrovaskuldrnich onemocnéni je vyssi ve vSech zemich oproti

mortalité¢ u onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar ve vSech spole¢né sledovanych letech.
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Tabulka 3: Mortalita na onemocneni ICHS Visegradskeé 4

Pocet umrti pro ICHS
Roky Rggznigllic Hungary Poland Slovakia
1990 34646 28191 41369
1995 30442 30742 38923 14465
2000 23384 29799 55575 15688
2001 22971 29962 53760 15222
2002 22504 29674 51469 14902
2003 22285 31447 51677 15379
2004 21056 32024 49753 15256
2005 23367 36893 49773 15265
2006 22952 34910 50029 14383
2007 26278 33514 48266 16089
2008 25844 32828 48909 17226
2009 25765 33186 47775 17012
2010 25178 33842 45832 16944
2011 26739 33230 46344
2012 26893 32951 44677 13862
2013 27936 32104 40869 14370
2014 26039 32139 38538 13338
2015 26659

Zdroj: Vlastni

Graf 3 Mortalita pro onemocnéni ICHS u zemi Visegradské 4
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Z tabulky a grafu €. 3 zndzorfiyjici mortalitu na ICHS u zemi Visegradské 4 je patrné,

e v tomto piipadé se mortalita u zemi Mad’arska, Slovenska a Ceské republiky stagnujici,

kde se stfida mirny nariist a pokles, avSak v horizontu 20 let od roku 1995 je kiivka grafu

skoro neménna. U Polska je vidét prudky narhst mortality mezi lety 1995 a 2000, nicméné

je jako u jediné z téchto 4 zemi vidét stabilni pokles mortality od roku 2000. To vSak

nezamaskuje fakt, ze v roce 2014 je mortalita u Polska pfiblizné stejna jako v roce 1995.

Znepokojivé je zjisténi, ze v Ceské republice od roku 2006 dlouhodobé mortalita nartista a

nedostala se pod hranici 22952, ktera pravé byla v tomto roce zjisténa. Pro srovnani, zbylé

ti1 zemé se dostali od roku 2006 pod hodnoty naméfené v témze roce minimalné dvakrat.

Porovname-li mortalitu v tomto regionu u vSech ti#i kritérii (tabulky ¢. 1- ¢. 3)

jednozna¢né mtizeme fict, ze ICHS piredstavuji nejveétsi hrozbu z hlediska mortality. Nejen

ze je daleko vétsi pripad tmrti, ale kiivka nemad ani klesajici tendenci spiSe se drzi v uréitém

rozmezi, kdy kolisa nahoru a dolu (Ize vypozorovat v grafu ¢. 3).

7.2.2 Mortalita u zemi zapadni Evropy

Tabulka 4: Mortalita na onemocnéni Arterii, arteriol a kapildar v zdpadni Evropé

pocet umrti - onemocnéni Arterii, Arteriol

Roky Austria France | Germany pnited Ireland | Switzerland
Kingdom

1990 2281 13017 47928 17810 888
1995 2499 12504 26761 17089 808 1738
2000 2042 11093 23148 15794 716 1473
2005 2182 9613 22177 13262 618 1342
2010 1472 8774 19240 11134 431 1123
2011 1477 7808 18862 10070 440 1033
2012 1282 7705 18859 10151 492 1033
2013 1316 7599 18504 9708 495 1020
2014 1212 17877
2015

Zdroj: Viastni
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Graf 4 Pocet umrti na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar v zdpadni Evropé

Pocet umrti na onemocnéni Arterii, arteriol a
kapilar zapadni Evropa
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o United Kingdom ==e=[reland —e— Switzerland

Zdroj: Viastni

V tabulce a grafu ¢. 4 miizeme pozorovat mortalitu na onemocnéni Arterii, arteriol a
kapilar v zemich zapadni Evropy: Némecko (Germany), Rakousko (Austria), Francie
(France), Spojené kralovstvi (United Kingdom), Irsko (Ireland) a Svycarsko (Switzerland).
Bohuzel se nepodatilo ziskat data pro rok 2015 ani u jedné ze zemi, proto jsou v tabulce
mista ponechana prazdna. Nicméné pozorovani trendu zdali mortalita klesa, jsou data
vyhovujici a prokazuji, Ze situace je zde obdobna jako u zemi V4 a rovnéz ma klesajici
tendenci. Za zminku stoji, Zze Irsko, Svycarsko, Spojené Kralovstvi (United Kingdom),
Némecko a Francie ma prokazatelné rod od roku niz§i mortalitu a Zadny nésledujici rok po

predchozim nemél vyssi mortalitu. Rakousko mé mensi vykyvy v ramci stovek piipadu.
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Tabulka 5: Mortalita na cerebrovaskuldrni onemocnéni pro zemé zdpadni Evropy

Pocet umrti pro cerebrovaskularni onemocnéni
Roky Austria France Germany Kt:g;%% Switzerland | Ireland
1990 11199 48528 105669 76420 2971
1995 9857 43553 101034 69400 5208 2892
2000 8869 38404 80786 60795 4578 2738
2001 8153 37769 78691 66838 4396 2584
2002 8123 36702 77519 67470 4339 2394
2003 7401 37141 75114 65868 4582 2276
2004 5658 33487 68498 60551 4083 2106
2005 5564 33906 67117 57728 4113 2037
2006 5611 32652 65133 55187 4033 1947
2007 5423 31908 62085 53269 4125 2078
2008 5358 32277 63127 53143 4077 2142
2009 5184 32076 62727 49682 3911 2114
2010 5143 31810 59066 49374 3839 2015
2011 4934 31763 58925 41669 3635 1993
2012 5246 32311 58556 41401 3616 1935
2013 5150 31599 55232 40287 3703 1959
2014 4944
2015

Zdroj: Viastni
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Z tabulky a grafu €. 5 lze jednoznac¢né konstatovat, Ze mortalita ve vSech nami
sledovanych zemich zapadni Evropy klesa. Zajimavé je zjisténi, ze u Némecka, Spojeného
Kralovstvi a Rakouska od roku 1995 do roku 2013 klesla mortalita o vice nez polovinu. U
Svycarska, Irska a Francie je pokles mortality spi$e pozvolny. Porovname-li tabulky ¢. 4 a

¢. 5 zjistime, Ze mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni je o velky pocet ptipadii vyss

pro kazdou zemi, oproti mortalité na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar.

Tabulka 6 Mortalita na onemocnéni ICHS pro zemé zdpadni Evropy

Pocet umrti pro ICHS

Roky Austria France Germany Klpnited Switzerland | Ireland
ngdom

1990 16260 49288 172511 169520 8039
1995 17026 47055 183736 152930 11208 7926
2000 16242 45330 167681 124067 10706 6589
2001 15647 44542 165070 121168 10188 6163
2002 16355 43577 164801 117782 10050 6107
2003 15769 43399 163445 114128 9974 5583
2004 14946 40657 152659 106142 9198 5485
2005 14944 40597 148641 101213 9362 5141
2006 14960 38806 144189 94676 9172 5017
2007 15093 38147 140388 91731 9035 5375
2008 14453 37744 134822 88227 8861 5185
2009 14853 36700| 135413 82731 8562 5128
2010 14941 35531 133126 80568 8314 4625
2011 14516 34539| 127101 74036 7703 4707
2012 15028 34729 128171 73683 7991 4758
2013 14837 33429| 128808 73024 7725 4642
2014 14285 121166
2015

Zdroj: Vlastni
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Graf 6 Mortalita u onemocnéni ICHS u zemi zdpadni Evropy
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Pfi blizSim pohledu na graf a tabulku ¢. 6 miZeme dojit k zavéru, Ze ICHS u
vybranych zemi zapadni Evropy ma klesajici mortalitu vétSina. Rakousko ma mortalitu
mirné stagnujici. Z hlediska celkového poklesu mortality u ICHS nejlépe Irsko a Velka
Britanie (United Kingdom). U obou pozorovanych zemi mortalita klesla nejvyraznéji oproti
zbylym ¢tyfem. Z grafu lze vycist uspokojivy fakt, ze kiivky jsou stabilni a smétuji nizko,
to znamena skutecnost, Ze tento region se s mortalitou u ICHS zvlada vyporadat. Dalsi
zajimavy fakt je ten, Ze Francie i pfes svoji celkovou populaci podobnou Némecku a Britanii

ma mortalitu na ICHS skoro trojnadsobné nizsi nez zminéné zeme.

Porovname-li tabulky ¢. 5 a ¢. 6 je na prvni pohled vidét ze mortalita na ICHS je
vyssi u vSech zemi ve vSech obdobich oproti mortalité na cerebrovaskuldrni onemocnéni.
Irsko a Velka Britanie ma rozdil mezi mortalitami z daného regionu nejvyssi. Naopak
Francie mé mortality no ob& onemocnéni velice podobné a je v tomto sméru zajimavy fakt

ze mortalita u ICHS v této zemi neni tak dramaticka, jak by se mohlo ocekévat.

Vezme-li v potaz celkovou mortalitu v regionu, jednozna¢né nejvyssi je opét
mortalita u ICHS nasledovand mortalitou u cerebrovaskularnich onemocnéni a nejnizsi

mortalita je opét u onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar.
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7.2.3 Mortalita u zemi Beneluxu

Tabulka 7 Pocet uimrti u onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar u zemi Beneluxu

pocet umrti - onemocnéni Arterii, Arteriol
Roky Belgium | Luxembourg | Netherlands
1990 3112 96 3537
1995 2280 70 3524
2000 1765 58 3434
2005 1541 65 3462
2010 1455 56 3202
2011 1441 59 3171
2012 1348 53 3124
2013 1396 58 2615
2014 54 2628
2015 2718

Zdroj: Viastni

Graf 7Pocet timrti na onemocnéni Arterii, arteriol a kapildr v Beneluxu
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V tabulce a grafu ¢. 7 miizeme pozorovat mortalitu na onemocnéni Arterii, arteriol a
kapilar v zemich Beneluxu: Belgie (Belgium), Lucembursko (Luxembourg), Holandsko
(Nehterlands). U dvou zkoumanych zemi opét mortalita klesa, zejména v Belgii je tendence
klesani nejstrmé&j$i. V Holandsku posledni tii zkoumané roky (2013, 2014, 2015) opét mirné
roste, avSak z dlouhodobého hlediska klesda a je tudiz mozné ze bude klesat 1 nadale.
Lucembursko vzhledem k malému poétu obyvatel ma mortalitu viceméné stagnujici a velmi

nizkou.
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Tabulka 8 Pocet uimrti pro cerebrovaskuldrni onemocnéni u zemi Beneluxu

Pocet umrti pro cerebrovaskuldrni onemocnéni
Roky Belgium Luxembourg Netherlands
1990 10276 624 12392
1995 9446 482 12409
2000 8738 419 12184
2001 8495 400 11890
2002 8558 410 12222
2003 8366 377 11469
2004 8053 341 10990
2005 7792 319 10326
2006 7457 334 9882
2007 7388 316 9419
2008 7515 303 9185
2009 7375 333 8983
2010 7113 328 8839
2011 6974 290 8440
2012 7009 268 8472
2013 6985 245 9400
2014 224 9336
2015 9609

Zdroj: Viastni

Graf 8 Mortalita u cerebrovaskuldrnich onemocnéni pro Benelux
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U grafu a tabulky ¢. 8 pozorujeme, Ze Holandsko od roku 2009 mé mortalitu rostouci,

naopak Belgie a Lucembursko ma mortalitu zvolna klesajici dlouhodobé od roku 1990 az do

let 2013 a 2014, které jsou posledni dostupna pro sbér nasich dat. Srovname-li tabulku ¢. 7

a ¢. 8, Ize jednoznac¢né fici, Ze mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni v Beneluxu je

jednoznacéné vyssi nez u arteridlnich onemocnéni.

Tabulka 9 Pocet uumrti pro ICHS u zemi Beneluxu

Pocet umrti pro ICHS
Roky Belgium |Luxembourg|Netherlands
1990 11526 499 22396
1995 12322 470 20723
2000 13017 455 17443
2001 12459 422 16600
2002 12483 419 15973
2003 12309 502 15536
2004 11847 425 14083
2005 11490 389 13343
2006 10332 452 12491
2007 10275 391 11876
2008 9921 378 11387
2009 9574 299 10665
2010 9310 315 10382
2011 8593 343 9876
2012 8498 305 9720
2013 8227 348 9266
2014 324 8874
2015 8982

Zdroj: Viastni

Graf 9 Mortalita pro ICHS u zemi Beneluxu
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Z tabulky a grafu ¢. 9 vidime, ze mortalita u ICHS rovnéz klesla ve vSech zemich
Beneluxu. Porovname-li tabulku ¢. 9 s tabulkou ¢. 8, dojdeme k prekvapivym vysledktim.
Holandsko v letech 2013, 2014 a 2015 ma vys§i mortalitu u cerebrovaskularnich
onemocnéni nez mortalitu u ICHS. Mortalita u ICHS v tomto regionu neni dramaticky

rozdilné od mortality cerebrovaskuldrnich onemocnéni.

7.2.4 Mortalita u zemi Skandinavie

Tabulka 10 Pocet umrti u onemocnéni Arterii, Arteriol u zemi Skandindvie

pocet umrti - onemocnéni Arterii, Arteriol

Roky Denmark | Finland Iceland | Norway | Sweden

1990 1111 19 1091 4031
1995 1890 947 36 1106 4053
2000 1643 919 28 1028 3780
2005 1464 856 35 863 2436
2010 890 1076 28 754 2169
2011 948 1051 31 727 2066
2012 988 1036 25 731 1915
2013 970 1075 24 674 1874
2014 853 1022 26 629 1660
2015 27 1756

Zdroj: Viastni

Graf 10 Pocet umrti na onemocnéni Arterii, arteriol a kapildr ve Skandinavii
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V tabulce a grafu ¢. 10 mizeme pozorovat mortalitu na onemocnéni Arterii, arteriol
a kapilar v zemich Skandinavie: Dénsko (Denmark), Finsko (Finland), Island (Iceland),
Norsko (Norway) a Svédsko (Sweden). Island vzhledem k nizké populaci zemé méa mortalitu
opravdu nizkou a stagnujici. Finsko a Dansko od roku 1990 do 2010 meélo mortalitu
Vv klesajicim trendu, ale od roku 2010 opét mirn¢ vzrostla a ma tendenci spisSe stagnovat na
pfiblizng stejném poétu piipadi. Zbylé skandinavské zemé (Svédsko, Norsko) vykazuji

stabilni pokles mortality.

Tabulka 11 Mortalita u cerebrovaskuldarnich onemocnéni v zemich Skandinavie

Pocet umrti pro cerebrovaskularni onemocnéni

Roky Denmark Finland Iceland Norway Sweden

1990 6010 179 5622 10294
1995 5543 6197 219 4987 9948
2000 4994 5020 177 4481 10193
2001 5070 4871 180 4262 9986
2002 5384 4838 164 4296 10003
2003 5266 4877 169 4021 9604
2004 5025 4606 160 3828 9075
2005 4766 4461 150 3688 8388
2006 4632 4538 159 3583 8252
2007 4193 4346 175 3430 7930
2008 3912 4246 147 3570 8364
2009 3800 4380 159 3330 7964
2010 3840 4235 162 3180 7602
2011 3400 4346 151 3214 7497
2012 3346 4498 134 3116 7313
2013 3328 4419 132 2754 6919
2014 3266 4428 130 2705 6588
2015 154 6175

Zdroj: Vlastni
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Graf 11 Mortalita u cerebrovaskuldrnich onemocnéni v zemich Skandindvie
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Z tabulky a grafu ¢. 11 miZeme vycist, Ze nejvétsi mortalita ve Skandinavii u
cerebrovaskularnich onemocnéni postihuje Svédsko, které mé zhruba o polovinu veétsi
mortalitu nez zbylé zem¢ v letech 2000-2010 (nepocitame-li Island z divodu malého poctu
obyvatel a celkové nizké mortality). Od roku 2010 ve S§védsku mortalita u
cerebrovaskularnich onemocnéni vyrazné klesa. Finsko, Dansko a Norsko jsou na tom

obdobné, av§ak Finsko mé mortalitu od roku 2005 stagnujici kolem 4500 ptipadu.

V porovnani s tabulkou ¢. 10 je mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni
jednoznacné vyssi nez u onemocnéni Arterii, arteriol a kapildr v celém sledovaném regionu
po celé obdobi. Pozn.: Dansko nema mezi roky 1995 a 1990 vyrazny narast jak ukazuje graf,
ale dfive nez v roce 1995 neevidovalo tuto statistiku. Graf se v tomto ptipadé chova, jakoze

Vv roce 1990 bylo nula ptipadi, coz je fakticky nemozné a jedna se o grafickou odchylku.
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Tabulka 12 Pocet umrti na ICHS v zemich Skandindvie

Pocet umrti pro ICHS

Roky Denmark | Finland Iceland Norway Sweden

1990 14083 437 11246 25819
1995 12678 13670 441 9647 23995
2000 9111 12900 385 8182 20128
2001 9266 12433 352 7941 19922
2002 8251 12730 395 7821 19787
2003 7795 12306 384 7292 19187
2004 7161 11624 391 6769 17971
2005 6711 11728 336 6071 17709
2006 6236 11733 363 5857 17660
2007 5934 11887 343 5842 16804
2008 5570 11761 375 5636 16488
2009 5439 11534 350 5378 15552
2010 5091 11767 358 5206 15012
2011 4460 11169 356 4967 14304
2012 4370 11099 324 4852 14087
2013 4129 10552 344 4389 13190
2014 3833 10337 316 4092 12573
2015 314 12121

Zdroj: Viastni

Graf 12 Mortalita u ICHS v zemich Skandindvie
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Piezkoumame-li tabulku a graf &. 12, lze pozorovat, ze Svédsko ma nejvys$si mortalitu u
ICHS v regionu, zato se mu dafi ji v prib¢hu let nejvice sniZzovat oproti ostatnim statim
v regionu. Mortalita u ICHS v regionu ma celkové klesajici tendenci. Norsko a Dansko ma

obdobny vyvoj. Finsko a Island ma pokles mortality nejméné vyrazny v regionu.

Porovname-li tabulku ¢. 12 s tabulkou €. 11, dojdeme k nékolika zjisténim. Prvni zjisténi je,
ze Dansko v roce 2014 ma mortalitu u ICHS jen o né¢kolik stovek piipadl vétsi, nezli u
cerebrovaskularnich onemocnéni. Druhé zjisténi je, ze ICHS ma v regionu u celkové vyssi
mortalitu nez cerebrovaskularni onemocnéni. Tieti zjisténi je, Ze v roce 2015 je mortalita u
cerebrovaskularnich onemocnéni zhruba polovi¢ni oproti mortalité¢ ICHS. Region jako celek
prokazuje celkovy pokles mortality a je tedy na dobré cesté¢ v boji proti vaskularnim
onemocnénim obecné. Je vhodné zminit ,,skoky* grafu €. 11 a €. 12 pro Déansko v roce 1990
a 1995, zde je skok uméle vytvoreny kvili absencim dat pro rok 1990, které bohuzel nejsou

dohledatelné.

7.2.5 Mortalita u zemi v Pobalti

Tabulka 13 Pocet uumrti na onemocnéni Arterii, arteriol a kapildar v Pobalti

pocet umrti - onemocnéni Arterii, Arteriol
Roky Estonia Latvia Lithuania
1990 289 787 472
1995 253 1125 1618
2000 237 787 950
2005 457 1366 1228
2010 294 546 392
2011 272 483 379
2012 269 495 383
2013 252 448 384
2014 255 430 368
2015 434

Zdroj: Viastni
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Graf 13 Pocet umrti na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar v Pobalti
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V tabulce a grafu ¢. 13 miZzeme pozorovat mortalitu na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar
v zemich Pobalti: Estonsko (Estonia), Litva (Lithuania) a Lotyssko (Latvia). Od roku 1990
do roku 2005 muzeme pozorovat znepokojivé vykyvy v mortalité u vSech t¥i zemi. Pfi
bliz§im pohledu do tabulek, ale mizeme vidét, ze vykyv je v ramci stovek piipadd u
LotySska a Litvy. Od roku 2010 miZeme pozorovat uspokojivy pokles mortality u vSech ti

zemi.
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Tabulka 14 Pocet umrti na cerebrovaskuldrni onemocnéni v Pobalti

Pocet umrti pro cerebrovaskuldrni onemocnéni
Roky Estonia Latvia Lithuania
1990 3695 7186 4854
1995 3474 7330 5125
2000 2904 6414 4897
2001 2816 6772 4986
2002 2815 6685 5273
2003 2764 6555 5152
2004 2403 6017 5216
2005 2334 6049 5410
2006 2228 5684 5844
2007 1853 5203 5621
2008 1570 4894 5843
2009 1385 4636 5773
2010 1348 4660 5759
2011 1239 4371 5686
2012 1049 4796 5653
2013 1209 4887 5897
2014 944 4874 5510
2015 5694

Zdroj: Vlastni

Graf 14 Mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni pro Baltské zemé
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Podivame-li se na tabulku a graf ¢. 14, je vidét, Zze LotySsko mezi lety 1990 a 2000
ma mortalitu u cerebrovaskularnich onemocnéni nejvyssi ze sledovanych statd v regionu

Pobalti. Nicméné mortalita v této zemi stabilné klesa, stejné jako je tomu v Estonsku.
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Znepokojivé je, ze mortalita na cerebrovaskuldrni onemocnéni v Litvé mirné narista,

zejména v obdobi let 2000-2015.

Porovname-li tabulky ¢. 14 a ¢. 13 je jednoznacné vidét Zze mortalita u

cerebrovaskularnich onemocnéni v tomto regionu je néckolikanasobné vyssi nezli u

onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar.

Tabulka 15 pocet umrti u ICHS v Pobalti

Pocet umrti pro ICHS

Roky Estonia Latvia Lithuania

1990 7376 11729 16943
1995 6987 11777 16278
2000 5940 9656 12613
2001 5879 9275 13922
2002 5779 8925 13988
2003 5645 8926 14101
2004 5168 9047 14096
2005 4912 8968 15049
2006 4854 8771 15026
2007 4681 9586 15013
2008 4588 8638 14633
2009 4332 8593 14417
2010 4323 8591 15112
2011 3887 8366 14743
2012 3971 8516 14985
2013 3545 8292 15122
2014 3404 8087 14729
2015 15566

Zdroj: Vlastni
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Graf 15 Mortalita u ICHS pro Baltské zemé
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Z tabulky a grafu ¢. 15 mizeme vidét, Ze LotySsko a Estonsko jevi klesajici tendenci
ohledné mortality u ICHS, ale Litva od roku 2000 jevi mirny nartst mortality, pficemz rok
1990 a rok 2015 maji skoro podobné hodnoty, kde v roce 2015 je pouze o zhruba 1400

ptipadt mortality mén¢ nez v roce 1995.

Porovname-li tabulky ¢. 14 a ¢. 15 je jednoznacné, ze mortalita u ICHS v tomto

regionu je ve vSech obdobich vyssi nezli u cerebrovaskularnich onemocnéni.
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7.2.6 Mortalita u zemi jizni Evropy

Tabulka 16 Pocet umrti na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar v jizni Evropé

pocet umrti - onemocnéni Arterii, Arteriol

Bosnia
Roky che Bulgaria Serbia Slovenia Greece ltaly Portugal Spain
Herzegov
ina

1990 1778 8196 586 740 17146 2986 11923
1995 9209 475 979 14181 2547 8992
2000 7747 2195 388 923 11973 2088 7537
2005 6582 2048 498 882 6379
2010 3934 2311 425 761 8094 1978 5187
2011 828 3597 2948 383 875 7720 1835 5082
2012 3727 2638 369 938 7823 1823 5326
2013 2846 2425 382 969 1628 5170
2014 696 2620 1601 5031
2015 381

Zdroj: Viastni

Graf 16 Pocet umrti na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar v jizni Evropé
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V tabulce a grafu ¢. 16 miizeme pozorovat mortalitu na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar
v zemich jizni Evropy: Bosna a Hercegovina (Bosnia and Herzegovina), Srbsko (Serbia),
Bulharsko (Bulgaria), Slovinsko (Slovenia), Italie (Italy), Recko (Greece), Portugalsko
(Portugal) a Spanélsko (Spain). U Bosny a Hercegoviny bohuzel neni dostatek dat, aby se
dal pozorovat blizsi prib¢h. Nastésti data, ktera byla k dispozici z let 1990, 2011 a 2014 jsou
od sebe v dostate¢ném rozestupu, abychom mohli fici stanovisko, ze mortalita zde opravdu
klesa. U Spanélska, Italie, Bulharska a Portugalska miZzeme jednoznacné prohlasit, Ze
mortalita v pribéhu let klesa. U Srbska, Slovinska a Recka mortalita spise stagnuje, pfi¢emz

u Slovinska a Recka je nizka.

Tabulka 17 Mortalita u cerebrovaskuldrnich onemocnéni pro jizni Evropu

Pocet umrti pro cerebrovaskuldrni onemocnéni

Roky HBeOrSzl;i:o?/ri]:a Bulgaria Greece Italy Portugal Serbia Slovenia Spain
1990 3502 22394 18272 72659 24640 2547 43263
1995 22241 19024 69348 23439 2407 39973
2000 21711 18753 67345 20995 17159 2039 36596
2001 20952 18538 65329 20437 16520 1947 36567
2002 21844 18626 65895 19562 16977 2008 35947
2003 21177 18468 68927 19113 17514 1996 37225
2004 20564 17599 16875 1899 34250
2005 22372 17223 17604 1709 34750
2006 23003 17065 60942 17397 1522 32900
2007 23105 16280 61577 14968 16959 1683 33034
2008 22440 16064 63617 14583 16606 1943 31833
2009 21250 15493 63295 14285 16724 2161 31157
2010 21970 14910 60773 14396 16081 1973 30161
2011 4651 20300 15041 60524 13250 14367 1860 28855
2012 21783 15868 61255 13538 14397 1935 29520
2013 20463 14996 12273 13164 1888 27850
2014 4186 11808 12319 27579
2015 1965

Zdroj: Vlastni
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Graf 17 Mortalita u cerebrovaskuldrnich onemocnéni pro jizni Evropu
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U tabulky a grafu ¢. 17 mlZeme vidét, Ze nejvyssi mortalitu u cerebrovaskularnich
onemocnéni ma Italie, druhou nejvyssi Spanélsko. Celkové v regionu jizni Evropy mortalita
v prubehu let klesa. Bulharsko, vSak vykazuje znamky stagnace, kdy mortalita se od roku
1990 do roku 2015 posunula ptiblizné o néco male pres 2000 piipadill, coz je nejméné ze

zemi tohoto regionu.

Porovname-li tabulku ¢. 16 a ¢. 17, je vidét Ze mortalita na cerebrovaskularni
onemocneéni je vySsi pro vSechny zemé, nez mortalita u onemocnéni arterii arteriol a kapilar.
Napiiklad u Itilie se jedna o rozdily v fadu 50 000 piipad a u Spanélska v fadu 30000
ptipadu.
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Tabulka 18 mortalita u ICHS pro zemé jizni Evropy

Pocet umrti pro ICHS
Bosnia and
Roky Herzegovin | Bulgaria Greece Italy Portugal Serbia Slovenia Spain
a

1990 3078 22239 12109 71216 9490 2432 33883
1995 23504 12686 75879 9085 2414 37688
2000 19877 12910 73486 9018 11643 2497 39315
2001 19914 13114 72578 9077 11572 2411 38788
2002 20642 13181 75380 9533 12132 2208 39400
2003 19373 14067 82059 9624 12320 2346 40353
2004 18378 13905 12228 2119 38840
2005 17753 12729 14076 2138 39313
2006 16513 12689 74450 13772 1891 37092
2007 15322 12494 75119 8101 12824 1948 37222
2008 14425 11624 75514 7784 12895 2004 35928
2009 13329 11922 74027 7558 12874 1988 35614
2010 13330 11332 72498 7504 12082 2051 35268
2011 3197 12702 11500 74712 6970 10623 2046 34837
2012 13852 11803 75098 6977 10555 2039 34751
2013 12678 11408 6936 9861 1974 33413
2014 3882 7456 9971 32564
2015 2076

Zdroj: Viastni

Graf 18 mortalita u ICHS pro zemé jizni Evropy
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Pti pohledu na graf a tabulku ¢. 18 vyjadfujici mortalitu u ICHS pro zemé jizni
Evropy je vidét, ze nejvice piipadi mortality je v Italii, kde kiivka spise stagnuje. Druhé
Spanélsko rovndZ spide stagnuje a mortalita v roce 1990 a 2014 je pomérné podobna
(33883 proti 32564). Rovnéz Slovinsko prokazuje spiSe vykyvy, kde se stfidd pokles
s nartistem a ve vysledku spiSe stagnuje. Zbylé zemé& vykazuji mirny pokles. Jelikoz u Bosny
a Hercegoviny lze dohled pouze data ze tii znamych let a to v 1990, 2011 a 2014 mtizeme

pouze konstatovat, ze v kazdém roce byla mortalita vyssi nezli v roce piedeslém.

Pii porovnani tabulek ¢. 17 a ¢. 18 je hned patrné, Ze u vSech zemi v tomto regionu
byla v roce 1990 vétsi mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni nezli mortalita u ICHS.
Portugalsko z dlouhodobého hlediska ma vice mortality u cerebrovaskularnich onemocnéni
nez u ICHS, stejné tomu tak je i u Srbska. Ze zbézného pohledu neni jasné, zdali je mortalita
u ICHS vyssi nezli u cerebrovaskularnich onemocnéni, avSak u Bulharska, Srbska a Recka
je v obdobi let 2000-2013 vyssi mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni nez u ICHS.
V Portugalsku je vyss$i mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni nez u ICHS dokonce
v kazdém sledovaném roce vyjma let: 2004-2006 a 2015. Spanélsko, Slovinsko a Italie maji

stabilné vyssi mortalitu u ICHS.
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7.2.7 Mortalita u zemi vychodni Evropy

Tabulka 19 pocet umrti na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar ve vychodni Evropé

pocet umrti - onemocnéni Arterii, Arteriol
roky Romania Ukraine Belarus
1985 17349 9390 1030
1986 16989 13305 1185
1987 18436 25719 1464
1988 19798 36484 1399
1989 19576 35532 1709
1990 20135 28657 1557
1991 21275 28619 1271
1992 22295 26985 1262
1993 13813 27284 1242
1994 15548 26835 1184
1995 15432 27813 1183
1996 17291 32250 1126
1997 15636 32021 1025
1998 15497 32443 1071
1999 15206 31731 986
2000 15154 30696 1077
2001 15595 30471
2002 16826 33380
2003 16536 37342
2004 15485 38474
2005 14837
2006 13935
2007 13112
2008 12817
2009 12764
2010 12418
2011 12034
2012 12393
2013 11144
2014 11228
2015 11487

Zdroj: Viastni



Graf 19 Pocet umrti na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar ve vychodni Evropé
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V tabulce a grafu ¢. 19 miZeme pozorovat mortalitu na onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar
v zemich vychodni Evropy: Ukrajiny (Ukraine), Bé&loruska (Belarus) a Rumunska
(Romania). U téchto dat je jedina vyjimka v letech znazornénych v tabulkach kdy je interval
od roku 1985 do 2015 a nizsi rozestupy, jelikoz Ukrajina a Bé€lorusko nemaji kompletni data
od roku 2001 a 2005 a nelze je dohledat. Z tabulky a grafu lze vy¢ist, Ze Rumunsko ma
celkové pokles u mortality stabilni. Bélorusko ma mortalitu stagnujici a viceméné se béhem
let méni opravdu jen minimalné. Na druhou stranu Ukrajina jako jedind zemé Evropy ma

mortalitu rostouci v dlouhodobém razu a to béhem 14 let.
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Tabulka 10 pocet umrti pro cerebrovaskuldrni onemocnéni ve vychodni Evropé

Pocet umrti pro cerebrovaskularni onemocnéni
Roky Romania Ukraine Belarus
1990 38826 108611 15162
1995 55144 132735 17656
2000 51998 116026 19327
2001 52774 112138 19974
2002 55210 107531 20106
2003 55423 107323 19673
2004 54011 103735

2005 55884 104983

2006 54541 103605

2007 51023 102503 17811
2008 48582 103073 17061
2009 48807 100482 17583
2010 49305 101349 17222
2011 47573 95610 15695
2012 47402 92932

2013 46192 13977
2014 44682 87890 13714
2015 44306

Zdroj: Viastni

Graf 20 Mortalita u cerebrovaskuldrnich onemocnéni pro vychodni Evropu
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Z grafu a tabulky €. 20 lze pro mortalitu u cerebrovaskuldrnich onemocnénich v zemich

vychodni Evropy vy¢ist, Ze v roce 1995 byla mirn€ vyssi u vSech sledovanych zemi tohoto
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regionu. V rumunsku mortalita stoupala do roku 2005 a poté zacala zvolna klesat a z kroku

2015. Bélorusko ma mortalitu vV tomto ptipadé¢ rostouci do roku 2002, poté zacala zvolna

klesat. Na Ukrajin¢ mortalita stabiln¢ zacala klesat od roku 1995.

Tabulka 11 pocet vumrti u ICHS v zemich vychodni Evropy

Pocet umrti pro ICHS
Roky [ Romania | Ukraine | Belarus
1990 42260 179601 34491
1995 55569 270134 42186
2000 54427 299198 47494
2001 54868 296514 50659
2002 56509 304931 52007
2003 55180 314445 52163
2004 53820 311101
2005 54645 325591
2006 54617 321486
2007 52955 321106 47533
2008 52534 320568 48499
2009 52275 310982 50755
2010 53297 314672 51933
2011 50865 298674 49095
2012 51467 297432
2013 49713 47618
2014 50670 291445 48977
2015 52686

Zdroj: Viastni

Graf 21 mortalita u ICHS v zemich vychodni Evropy
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Z grafu a tabulky ¢. 21 lze pro mortalitu u cerebrovaskuldrnich onemocnénich
v zemich vychodni Evropy vy¢ist, Ze od roku 1990 do roku 2005 mortalita u ICHS rostla,
poté zaCala mirn¢ klesat. U Rumunska mortalita rostla od roku 1990 do 1995, poté zacina
Klesat k roku 2012, kde zaCina spiSe stagnovat a stifida se s mirnymi nartsty s poklesy.
V Bélorusku mortalita rostla do roku 2003, poté klesala do roku 2007 a zde uz zacala

stagnovat.

Porovname-li tabulky €. 20 a €. 21. Ize jednoznac¢né fici, Ze mortalita ICHS je vyssi
nez u cerebrovaskularnich onemocnéni v pfipadé¢ Ukrajiny a Beéloruska. Co se tyce
Rumunska, je mortalita v letech 2003-2005 vys§i u cerebrovaskularnich onemocnéni, ve
zbylych letech je vyssi mortalita u ICHS, nicméné€ neni zde uplné jednoznacna a je tfeba

statistiky blize zkoumat.

7.2.8 Shrnuti u mortality kardiovaskularnich onemocnéni
Jednoznaéné nejvyssi mortalitu ma Ukrajina. Mortalita u onemocnéni Arterii, arteriol

a kapilar je ve vSech regionech nizs$i nez u ICHS a cerebrovaskularnich onemocnéni a u
vSech zemi Evropy vyjma Ukrajiny dlouhodobé klesa (Ukrajina nema kompletni data za celé
sledované obdobi, nicméné kiivka grafu nema viibec klesajici tendenci od roku 1990 do roku
2003). V Pobalti u Litvy a LotySska m¢la mortalita u onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar
nejvyraznéjsi vykyvy ze vSech sledovanych zemi v letech 1990-2005, poté zacala prudce

klesat.

Zemé jizni Evropy: Bulharsko, Srbsko, Recko a Portugalsko na rozdil od ostatnich
zemi maji vE&t$si mortalitu u cerebrovaskularnich onemocnéni nezli u ICHS v delSich
asovych obdobich, pii¢emz Italie a Spanélsko nemaji mortalitu u ICHS o mnoho vyssi,
nezli u cerebrovaskularnich onemocnéni. Jednoznacné lze tak fici Ze cerebrovaskularni
onemocnéni je z hlediska mortality v jizni Evropé daleko vétsi problém nez ICHS a
onemocnéni Arterii, arteriol a kapilar. Mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni roste
v Litvé, kdy ze 4897 ptipadii v roce 2000 vzrostla na 5694 ptipadd v roce 2015, nicméné od
roku 2008 mortalita viceméné stagnuje a pohybuje se mezi 5843-5510 piipady ro¢né. Na
Slovensku rovnéz vzrostla od roku 2006, kdy ze 4124 ptipadi do roku 2014 neklesla pod
hranici 5000 ptipadd. V Polsku byl prudky narGst mortality u cerebrovaskuldrnich
onemocnéni mezi lety 1995 a 2000, avSak po té kazdym rokem klesa. Nelze tedy fici, Ze
mortalita u cerebrovaskularnich onemocnéni klesa v celé Evropé z hlediska jednotlivych

zemi, nicmén¢ v z hlediska celku toto tvrzeni plati.
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U mortality ICHS nam ftada zemi vykazuje spiSe stagnaci. Jedna se o zem¢:
Mad’arsko, Ceska republika, Slovensko, Rakousko, Italie a Spanélsko. Litva celkové od roku
2000 zaznamendva mirny nartst mortality a Ukrajina se dockala poklesu mortality teprve od
roku 2005, do té doby prudce rostla. Ostatni zkoumané zemé& vykazuji pokles a nejvice

poklesu ve vSech mortalitach se tési zemé zapadni Evropy (vyjma Rakouska).

Pro vyjadreni poméru mortality u ICHS a mozkové mrtvice v Evropé jako celku jsme
pouzili ¢tyii geografické grafy ze studie European Cardiovascular Disease statistics vydanou
v roce 2017 spolecnosti European Hearth Network (EHN) jejiz souhlas k publikovéani dat

ptikladam v pfiloze.

Graf 22 ICHS mortalita za posledni rok u Zen

Rate per 100,000 ,
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. over 323

Zdroj: Wilkins E, Wilson L, Wickramasinghe K, Bhatnagar P, Leal J, Luengo-Fernandez R, Burns R, Rayner

M, Townsend N (2017). European Cardiovascular Disease Statistics 2017. European Heart Network,
Brussels.

102



Graf 23Mortalita ICHS za posledni rok u muzii
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Zdroj: Wilkins E, Wilson L, Wickramasinghe K, Bhatnagar P, Leal J, Luengo-Fernandez R, Burns R, Rayner
M, Townsend N (2017). European Cardiovascular Disease Statistics 2017. European Heart Network,
Brussels.

Z grafti €. 22 a ¢. 23 je patrné, Ze mortalita ICHS nejvice suzuje vychod Evropy, jak
u muzt, tak u Zen. Zemée s tmavsi vyplni maji mortalitu vétsi. Zde miZzeme vidét, Ze na tom
nejhiife je Ukrajina, Rumunsko, Bélorusko a Pobalti. Idedlni situace ani neni ve stfedni

Evropé a v Némecku.
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Graf 24 Mortalita Mozkové mrtvice za posledni rok u Zen
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Zdroj: Wilkins E, Wilson L, Wickramasinghe K, Bhatnagar P, Leal J, Luengo-Fernandez R, Burns R, Rayner
M, Townsend N (2017). European Cardiovascular Disease Statistics 2017. European Heart Network,

Brussels.

Graf 25 Mortalita u mozkové mrtvice za posledni rok u muzii
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Burns R, Rayner M, Townsend N (2017). European Cardiovascular Disease Statistics 2017.
European Heart Network, Brussels. 104




Z grafu €. 24 a ¢. 25 Ize vidét, ze Mozkova mrtvice nejvice suzuje Litvu, Ukrajinu a
Rumunsko. Je zde krasn¢ vidét propastny rozdil mezi zapadem a zemémi, které diive spadali

do ,,vychodniho bloku*.

7.2.9 Incidence pro kardiovaskularni onemocnéni
Incidenci kardiovaskularnich onemocnéni jsme sledovali ze dvou zdroji a to z:

Global Burden of Disease database dostupné na http://www.healthdata.org/gbd/data, ktera

je volné dostupna pro veiejnost a slouzi ke sbéru, sdileni a zpracovani dat volné pouzitelnych
pro veskeré statistiky a analyzy vedené v oblasti zdravotnictvi. A z European Cardiovascular
Disease statistics vydanou v roce 2017 spole¢nosti European Hearth Network (EHN) jsme
data ovétovali, jestli se shoduji (nakonec ano, jsou totozné). Incidence je mapovana véetné

Ischemickych chorob srde¢nich a Mozkové mrtvice.

Tabulka 12 Incidence kardiovaskuldarnich onemocnéni pro zemé V4

1990 1995 2000 2005 2010 2015

Czech
Republic 158744 158769 152617 156361 160763 169223

AL 169422 169959| 167498 167419| 164819| 168885

Poland 527795| 540282 545222 566300/ 595159 631438
Slovakia 30566 61686 62795 65918 68487 73570,

Zdroj: Viasti
Z tabulky €. 22 zaznamenavajici incidenci kardiovaskularnich onemocnéni u zemi
tzv. Visegradské 4 mizeme vidét, ze v roce 2015 je incidence vyssi u vSech sledovanych
zemi nezli vroce 1990. U Slovenska dokonce za toto obdobi je incidence dvojnasobna
(30566 pripadt v roce 1990 kontra 73570 piipadi v roce 2015). Polsko a Slovensko ma
incidenci stabilng nartstajici kazdym rokem. Ceska republika zaznamenala maly pokles
incidence v roce 2000, ale od tohoto roku incidence jasné roste. Mad’arsko od roku 1995 do

roku 2010 ma incidenci klesajici, ale v roce 2015 opét vzrostla.
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Graf 25 Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni v zemich V4
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V grafu ¢. 26 vidime, ze kiivka incidence je nejvyrazngjsi u Polska. Mad’arsko se
drzi skoro v pfimce, tudiz zde incidence spiSe stagnuje. U Slovenska je vidét pozvolny rist
incidence od roku 1995. Ceska republika ma nejprve pokles incidence do roku 2000, od roku

2000 ma mirny rast.

Tabulka 23 Incidence kardiovaskularnich onemocnéni v zapadni Evropé

1990 1995 2000 2005 2010 2015
Austria 83306 86295 86875 91274 95127 100976
France 470283| 490559| 503608| 521415| 546427| 582764

Germany | 1017459| 1036082| 1008944| 1018927| 1033131| 1083841

United
Kingdom 665015 671984 617924 579864 598783 622716

Switzerland 59907 61377 61578 63063 66956 71424
Ireland 25764 26871 27344 28108 17440 31660

Zdroj: Vlastni

Z tabulky ¢. 23 znéazornujici incidenci kardiovaskularnich onemocnéni v zapadni

Evropé je vidét, Ze Rakousko, Francie a Svycarsko ma incidenci kazdé métené obdobi vyssi
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nez v prechozim. U Némecka lze hovofit o nartistu incidence od roku 2000, kdy zacina
prudce narGstat. Velkd Britanie ma incidenci rostouci v obdobi 1990-1995 ale klesajici
v obdobi 2000-2010, kdy od roku 2010 opé¢t incidence roste. V Irsku je incidence rostouci
v obdobi 1990-2005, poté ale prudce klesla v roce 2010 a v roce 2015 opét prudce stoupla.

Graf 26 Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni v zdpadni Evropé
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Z grafu ¢. 27 Ize vidét u Francie a Némecka nartist incidence jednozna¢né. U Britanie
je vidét krasné pokles v obdobi 1995-2005 a nepftili§ dramaticky nartist. Vzhledem k niz§im

poctim pripadl incidence u zbylych zemi je lepsi se orientovat spise pomoci tabulky.

Tabulka 24 Incidence kardiovaskularnich onemocnéni v Beneluxu

1990 1995 2000 2005 2010 2015

£ 2l 101467| 106536] 105514| 106885| 111204| 116834

Luxembourg|  pgge|  3036|  3049] 3157  3468] 3872

Netherlands|  140289| 144789 146067| 147425| 154184| 164021

Zdroj: Viastni

V tabulce ¢. 24 lze vidét, ze incidence kardiovaskularnich onemocnéni roste
pravideln¢ v Lucembursku a Holandsku kazdym rokem, avSak mirn€. V Belgii incidence
rostla v obdobi 1990-1995 a 2000-2015, kdy v roce 2000 doslo k mirnému poklesu od roku
1995.
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Graf 27 Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni v Beneluxu
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V grafu ¢. 27 mizeme vidét, ze incidence za celé obdobi jako celek roste u Belgie a
Holandska. U Lucemburska vidime ptfimku z davodu velice nizkého poctu ptipadi

v incidenci, proto je dobré se orientovat v tomto ptipadé u tabulky.

Tabulka 25 Incidence kardiovaskularnich onemocnéni v Pobalti

1990 1995 2000 2005 2010 2015
Estonia 21203 20409 20182 20690 20754 21570
Latvia 37620 36185 36481 36688 37045 36741

Lithuania 48192 47036 49242 53629 54989 56429

Zdroj: Vlastni

Z tabulky €. 25 lIze vyc¢ist, ze incidence u kardiovaskuldrnich onemocnéni vyrazné
roste jen v Litvé, u LotySska se spiSe stiidaji mirné poklesy a naristy, kdy od roku 2000 do
roku 2010 lze pozorovat maly narust v incidenci, ale vzapéti nasleduje pokles v roce 2015.
U Estonska Ize pozorovat pokles v incidenci v obdobi 1990-2000, ale narist incidence
Vv obdobi 2000-2015.
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Graf 28 Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni v Pobalt{
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V grafu €. 28 je mozné vidét, Ze kiivka incidence u Estonska a LotySska se drzi

spisSe V pfimce a proto se da usoudit, ze incidence kardiovaskularnich onemocnéni v tomto

ptipadé spise stagnuje. Litva ma jasny narast kiivky a tim padem i incidence.

Tabulka 26 Incidence kardiovaskularnich onemocnéni ve Skandinavii

1990 1995 2000 2005 2010 2015
Denmark 59348 59739| 57278 55135 55875| 57131
Finland 54583| 57628| 57859 58967| 61000 64129
Iceland 1740 1861 1964 2120 1292 1381
Norway 44306 44826 44218  45660| 46917| 49099
Sweden 104092| 111556| 115160/ 115851 116209 117906

Zdroj: Vlastni

V tabulce ¢.
Skandinavii. Incidence roste vyraznéji ve Svédsku a Finsku, kde je kazdym rokem vyssi.
Norsko v obdobi 1990-2000 m¢lo incidenci stagnujici, a vykyvy byly jen v fadu stovek
pfipadl, od roku 2000-2015 vSak incidence roste stabiln€é. Na Islandu incidence roste
stabilng, avSak v roce 2010 byl vyrazny skok smérem dolti skoro o tisicovku ptipadti a v roce
2015 vzrostl ani ne o stovku pfipadd v porovnani s rokem 2010. V Dansku incidence
z dlouhodobého hlediska klesla (v roce 1990 bylo 59348 piipadu a v roce 2015 bylo 57131
piipadu), ale bylo zde obdobi poklesu 1995-2005. Od roku 2005 v Dansku incidence opét

roste

26 je shrnuta incidence kardiovaskularnich onemocnéni pro



Graf 29 Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni ve Skandinavii

Incidence kardiovaskularnich onemocnéni ve
Skandinavii

o— Denmark o——Finland =—e=|celand o— Norway e— Sweden

140000
120000
100000
80000
60000
40000
20000

0
1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

Zdroj: Viastni

V grafu & 29 miZzeme viddt, e kiivka Svédska, Norska a Finska se pohybuje
nevyrazn¢ smérem nahoru, coz zna¢i mirny nértst incidence. Ktivka Islandu se vzhledem
k malému poctu drzi nizko a v ptimce, jelikoz jak jiz bylo zminéno v tabulce, zde incidence
stagnuje, a roste opravdu jen nepatrné. Dansko ma kfivku spiSe do pfimky s menSim

zaktivenim v letech 2000 a 2005 znazornujici mirny pokles.

Tabulka 27 Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni v jizni Evropé

1990 1995 2000 2005 2010 2015

Bosnia and

Herzegovin
a 38638 39770 43625 49379 52899 57536
Bulgaria 128426 132331 132367 136503 139226 141264
Greece 97375| 106835 113300( 117858| 125843| 131367
Italy 594632 630272 640086 657909 693059 731757

Portugal 102163 110301 114590 115533 116832 121214
Serbia 117246] 133168| 145536| 148297| 149583| 149781
Slovenia 22361 23377 24370 26259 28580 30204
Spain 335079] 365505| 382378] 392097| 409880| 431575

Zdroj: Vlastni

V tabulce ¢. 27 je znazornéna Incidence kardiovaskularnich onemocnéni v jiZni
Evropé. Miizeme zde pozorovat prudky nartst incidence u Bosny a Hercegoviny, Itdlie a

Spanélska. Incidence bez vyjimky roste v celém regionu u nami sledovanych zemi.
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Graf 30 Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni v jizni Evropé
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Z grafu €. 30 je vidét patrny nariist incidence u kiivek Bosny a Hercegoviny, Italie a
Spanélska. U Bulharska a Slovinska to z pohledu grafu spise vypada, Ze incidence stagnuje
nebo roste opravdu nepatrné. U Srbska a Recka je vidét narast incidence, i kdyz pouze

nepatrné.

Tabulka 28 Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni ve vychodni Evropé

1990 1995 2000 2005 2010 2015
Romania 166155 173969 175472 176669| 176198 177005
Ukraine 738441 744958| 750470 779922 775171 830927
Belarus 128683| 134848| 139690| 145168| 148133| 158848

Zdroj: Viastni
V tabulce €. 28 je vyjadiena Incidence kardiovaskularnich onemocnéni ve vychodni

Evropé. Je zde vidét, ze v Belorusku roste incidence po celé sledované obdobi, bez zddného
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poklesu. Ukrajina a Rumunsko Vv roce 2010 maji incidenci mirn¢ nizsi nez v roce 2005

nicméné 1 zde z celkového hlediska incidence dlouhodobé roste.

Graf 31 Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni ve vychodni Evropé

Incidence kardiovaskularnich onemocnéni ve
vychodni Evropé

e— Romania o Ukraine ==e==Belarus
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Zdroj: Viastni

Z grafu ¢. 31 miZeme vycist, Ze na Ukrajiné incidence vyrazngji roste aZ od roku

2010. To samé lze tici 1 o Bélorusku, kde je vidét mirné stoupani kiivky, které se zvyraznuje

az v roce 2010. U Rumunska kfivka vypada spise jako pfimka a nardst incidence zde bude

opravdu velmi maly, ptesto pii opravdu dikladném pohledu je pozorovatelny.

7.2.10 Shrnuti incidence kardiovaskularnich onemocnéni v Evropé

Od roku 1995 do roku 2015 jediné dvé zemé¢ vykazuji pokles incidence

kardiovaskularnich onemocnéni, v kterych je zapocitano ICHS a mozkova mrtvice. Tyto dvé

zeme jsou: Velka Britanie a LotySsko. Z hlediska nartistu incidence jsou na tom nejhtie tyto

zemé: Italie, Spanélsko, Bosna a Hercegovina, Litva, a Polsko.

Tabulka 29 Incidence kardiovaskularnich onemocnéni pro celou EU

Incidednce kardiovaskularnich onemocnéni

ROK 1990 1995 2000 2005 2010

2015

pocet v EU 5413203 5604813| 5582202| 5662247|5848180| 6124468

Zdroj: Viastni
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Graf 32 Incidence kardiovaskuldrnich chorob pro EU
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Zdroj: Viastni

Jak je patrné z grafu ¢. 32, EU ma a nejspise i v nasledujicich letech bude mit velky
problém s kardiovaskularnimi chorobami, protoze nartst je zde od roku 2000 nejen stabilni,
ale i velice vyrazny. (pozn. V grafu jsou zahrnuty vSechny zemé v soucasné EU i v letech

kdy nebyli ¢lenskymi staty)
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8 POROVNANI RADIACNI ZATEZE U DIAGNOSTIKY
CERVIKO CEREBRALNICH TEPEN

Pro porovnani radiacni zatéze, kterou miize pacient obdrzet pti urcitych vykonech,
jsme se zaméfili na kombinaci n€kolika dat. V prvé fad¢ jsme nasbirali technické parametry
u provadénych vysetieni ve FN Plzen Lochotin. Zvolili jsme vzorek vySetteni u CT pfistroji
znaCky Siemens, konkrétné se jednalo o modely: Somatom Drive, Definition Flash a
Sensation 64. Dohromady tedy byl proveden vypocet u 30 vySetieni. Dale jsme odvozovali
efektivni dadvku u diagnostickych vySetfeni DSA rovnéz na pfistroji od znacky Siemens:

Aurtis Zeego.

8.1 Vypocet Efektivnich davek u CTA

Pti vypoctu davky u CTA jsme vyuzili n€kolika programii. Prvni program, ktery
usnadni hodné vypocti je Dicompass. Dicompass umozni zmapovani Dose reportt, které
jsou ukladany v DICOMU v syst¢ému WinMedicalc ve FN Plzen. Diky tomu se lze
orientovat u jednotlivych parametrii potfebnych pro vypocet, jako jsou kolimace na jednu
sekei, celkova kolimace, pocet aktivnich tad, pitch faktor, délka skenu, napéti a proud u

rentgenky atd. (obrazek 17)

Obrazek 17 rozhrani programu Dicompass

Acquisition Protocol
|carotid_aG
Target Region: T-D1100 = Head
CT Acquisition Type: P5-08001 = Spiral Acquisition
Procedure Context: P5-00100 = Diagnostic radiography with contrast media
Irradiation Event UID: 1.3.12.2,1107.5.1.4.73407. 300000 16071506240313 100000030
Exposure Time: 3,78 s
Scanning Length: 335 mm
Exposed Range: 364 mm
Nominal Single Collimation Width: 0,6 mm
Nominal Total Collimation Width: 33,4 mm
Pitch Factor: 0,9 ratio
Number of X-Ray Sources: 1X-Ray sources
Identification of the X-Ray Source
A
KVP: 80 kV
Maximum X-Ray Tube Current: 596 mA
X-Ray Tube Current: 237 mA
Exposure Time per Rotation: 0,33 s
Mean CTDIvok 1,84 mGy
CTDIw Phantom Type: 113691 = IEC Body Dosimetry Phantom
DLP: 67,22 mGy.cm
DLP Alert Value Configured: R-00339 = No
CTDIvol Alert Value Configured: R-0038D = Yes
CTDIvel Alert Value: 1000 mGy
DLP Notification Value Configured: R-00339 = No
CTDIvol Notification Value Configured: R-00339 = No
X-Ray Modulation Type

[xvz_EC

Comment

Zdroj: vlastni
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Program, ktery ndsledné byl vyuzit k vypoctim efektivni davky z jiz zjisténych
parametrd, je CT EXPO (obrazek 18).

Obrazek 18 rozhrani programu CT EXPO

r 27 Scan Range
CaICUIate Scan Range Data {Slice Positions)
] 5
1. Age Group Gender H Get Values ‘ Scan Range z L
fromz- toz+ [em]
Adult +  Olmale (@ female 73| 89 | 16
3. Scanner Model Scanner Data for Scan Region "Head | Neck"
Manufacturer | siemens - .CTDI, Upes Pan Ker Kog AL
Scanner Definition Flash (tube 4 - [mGy/mAs] [KV] [cm]
0,145 | 120 | 0,79 1,00 1,00 0,0
4.‘ Select mode [~ Body mode for head/neck region [~ Spiral mode I Longitudinal (z-axis) dase {adults only}
5.” Scan Parameters Please Enter Actual Settings:
] ~ ~ R ] ] ]
u | t Qg Q N*hg, TF Nrec p Ser.
[kv] [mA) I [mAs] [mAs] [mm] [mm] [mm]
100 | 103 | 1 | 103 | | 38,4 | 211 | 50 | 0,55 1
]
6. Results Dose Values per Scan or per Series* Tissue or Hyper Serieq Tissue or  Hyper Series
cTDIl, CTDI, SSDE DLP™ E* Organ [mav] Organ [m&v]
[mGy] [mGy] MGyl [mGy*cm] _ [mSv] Brain 13.8 Upp. large int. 0.0
39 [ 163 [ 170 [ 268 [ 07 Salivary glandg§ ~ 10.2  |Thymus 0.1
CTDI and DLP values refer to 16cm head phantom Thyroid 1.4 Spleen 0.0
Effective dose E refers to ICRP 103 Breasts 0.0 Pancreas 0.0
7. Effective Dose Oesophagus 0.1 Adrenals 0.0
ICRP Dose Values per Examination Lungs 01 Kidneys 0.0
(60 DLP E Duterus Liver 0.0 Small intest. 0,0
& 103 [mGy*cm] [mSv] [mSv] Stomach 0.0 Uterus 0.0
268 | 07 | 0.0 Low. Large int | 0.0 Prostate 0.0
Effective dose E refers to ICRP 103 Testicles 0.0 Gall bladder 0.0
Ovaries 0.0 Heart 0.0
Bladder 0.0 ET tissue 14
Please note: Bone marrow 1.9 Oral mucosa 10.2
Al organ doses Hy are based on conversion coefficients for stand- Bone surfaces 4.8 Lymph nodes 0.5
ard patients (ADAM, EVA, CHILD, BABY') and serve for information Skin 1,2 Muscle 0.5
purposes only (in particular for organs outside the scan range)! Eye lenses 17,2

Zdroj: vlastni

Jak je v obrazku mozno vidét, je zde nékolik variant modelu CT, pfi¢emz jsou zde
zahrnuty 1 modely Siemens, které jsem vybral, pro vypocet efektivnich davek. Program je
velice profesionalni a vhodny co se tyce vypoctu. Tvurci programu zahrnuli pro vypocty
data, ziskany z jiz naméfenych hodnot pecliveé nasbiranych ze svych vlastnich Setfeni. Jedna
se o celosveétove vyuzivany program ke kalkulaci obdrzenych davek pii CT vySetienich. Bila
pole na obrazku jsou parametry, které zadavdme my z protokola vySetfeni, Zluta pole jsou
vypolty provedené programem, Sedd pole jsou kalkulované hodnoty nasbirané tvirci

programu.

Pro celkovou kalkulaci davky je nutno brat v iivahu to, Ze nelze pocitat pouze davku
u protokolu CTA, ale u celého CT vySetieni. Je nutné tedy spocitat davku u pre-scanu

(topogram), a test bolusu. Nasledn¢ secist hodnoty.
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Pro orientaci a kontrolu nami provedeného vypoctu bylo vhodné pouzit i DLP
uvadéné vyrobcem v PACS souboru patient protocol (obrazek 19), kdy nasledné podle n¢j
provedeme tedy vypocty. Pokud protokolu CTAG piedchazi i1 dalsi protokoly je nutné
vypocitat a secist vysledné hodnoty. Naptiklad pokud nam vyjdou hodnoty pro topogram
0,1 mSv, pro test bolus 0,4 mSv a pro CTAG 0,3 mSv, bude vysledna zatéz soucet téchto

hodnot, jelikoz neni mozné bez téchto dvou krokti vysetieni provést dle standartu.

Obrazek 19 protokol pacienta u CT vySetieni

Zdroj: viastni

] _ Obrazek 20 vyber oblasti a
Je také nutné v programu nastavit parametry, oblasti  pohlavi pacienta

vySetieni a zde se jedna o muze ¢i Zenu. I toto program CT
EXPO zohlednuje a je zde v nastaveni moznost urcit pohlavi

a rozsah vySetfeni (obrazek 20)

Poté co se navoli spravné parametry a provedou se
vypocty, vysledky zaneseme do tabulek v programu MS
Excel. Zde budeme pracovat stim, ze chceme zjistit
pramérnou davku a stfedni hodnotu davky. Nasledné se

porovna stfedni hodnota a pramér davky u vsech tii modela

CT, zjistime tedy rozdil mezi vysledky. Zdroj: viasini
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8.2 Vypocet efektivni davky u DSA

Pro vypocet efektivnich davek u vySetfeni provadénych pomoci techniky DSA byl
vyuzit program PCMCX. Tento program vyuziva techniky Monte Carlo pro urceni efektivni
davky, kterou obdrzi pacient pii skiaskopickych nebo skiagrafickych vySetienich. Aby bylo
mozné viubec v PCMCX pocitat, je nutné mit potiebna data. Data jsme ziskali z protokoli
uloZenych spolu s obrazovou dokumentaci v PACS z programu WinMedicalc ve FN Plzen

Lochotin.
Vysetfeni byla provadéna na piistroji Artis Zeego od firmy Siemens.

Jelikoz se orientujeme v oblasti hlavy a krku, nejsou pro vypocet davky dulezité
informace o hmotnosti pacienta, kterou program zohlednit mize, ale vysledky se nelisily.
Zohledni se akorat vyska, protoze pohlavi program bohuzel nerozlisuje. Celkova davka nami
zjiSténa tedy logicky bude mit moznou odchylku zhruba +-10%, nicméné je tato metoda

dostatecné presna.

Prvni véc, kterou potfebujeme je protokol pacienta (obrazek 21). Zde jsou
zakrouzkovany potiebné tdaje k vypoctim a nastaveni simulace v PCXMC. Hlavni tdaje
co nas budou zajimat, jsou napéti, pouzitd filtrace (zakrouzkovand modie), sou¢in KERMY
padové plochy (zakrouzkovédno cCervené) a orientace rentgenky pii pofizeni dat

(zakrouzkovéno zeleng).

Pracovni postup je takovy Ze se pocita kazdy tadek z protokolu zvlast, jelikoz se
jedna o rtizné projekce a snizi se tim odchylka. Poté se spocte davka pii skiaskopickém
rezimu, rovnomérné pridélenou ke kazdé z projekci. Jinymi slovy pokud bylo dvanéct
projekci, pocita se s dvanacti riznymi fadky a vysledné hodnoty se scitaji. Nejdiive se
V programu nastavi virtualni pole svazku a jeho parametry. Poté co se nastavi projekce, se
simuluji hodnoty pomoci metody Monte Carlo. Posledni krok je podle zadanych hodnot
napéti, soucinu plochy a KERMY (KERMA je kineticka energie uvolnénd v materialu), a

filtrace za pouziti nasimulovanych dat metody Monte Carlo, vypocteni efektivni davky.
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Obrazek 21 protokol pacienta u vysetreni DSA

Patient Info:

Exam Protocol

Hame: G

Patlient Feosition:
1 18R
AQTIETY 441ma
2 DiEA

A BOkRV  432mA
3 DEA

A TekY  4472ma
4 DEA

A BO9kY  43%mA
5 30

A TORY  393ma
5 ib

A TOkY 3IBESmA

HFS

VAR TIME Carotad

VAR TIME Carotid

trepccoumulated exposure datatt®
HAVEL Vacl

Performing Physician: MUDr.
00:=12:
00:12:

Total Flucre:
A Fluoro:

24
24

Sax:

45.%ms 0.0CL smaLU-:rr_

45.8ms 0.1CL small 0.0Cu 32cm
VAR TIME Carctad

45.8m=z 0.1CL small 0.0Cu 32cm
VAR TIME Carotid

5.Bms 0.1CL small 0.2Cu 42cm
FIXED 5EDSA Head

4.™ms 0.1CL small 0.0Cu 48cm
FIXED E=D8A Head

g.ams 0.1CL small 0.0Cu 48cm

av

26. Smcy

F ID:

C =
28

92pGyme
::.'llll";';r;;‘
b
16pGym?

566,

T49, odnGym*

iF/ =
52.3mGy

4F/=
49, 1mGy

iF/s

E T
65. 3mGy

4F/ =
23. bmGy
IF/ s

24.3mGy

JO0F/=

24 .3mGy

li-Aug-17 12:42:52

li-Aug-17

40 LAD OCRA 27F

L4-Aug-L17
LRAD 34

14-Aug-1T 13:33:04
B4 LAO 1CAU  39F

Lid-Aug-17 13:37:47

HTRAD OCRA 132
l4-Aung-1T 13:37:58
STRAD OCRA 132F

ld-Aug-17 14:11:08

265, BmGy
265, BmGy

Zdroj: viastni

Prvni krok tedy bude navoleni vysetfovacich dat. V programu PCXMC zvolime moZnost

,,Examination data“ (obrazek 22).

Obrazek 22 Hlavni menu PCMCX

&1 PCXMC 2.0

File About

Examination data

L

Simulate!

Compute doges

Risk assessment

About

UL Exit

Zdroj: viastni
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Prvni co je dulezité, je nastavit spravny uhel projekce (zelené zaskrtnut na obrazku
21 a 23). Uhel nastavime tak Ze vychozi hodnota pro PA projekei je 90, v této pozici je u
skiaskopie a projekci lebky vychozi pozice, v protokolech bude znac¢ena jako 0 RAO nebo
0 LAO. V ptipad¢ ze je u projekce napsano napi. 85 LAO vychazime z toho, Ze orientace
uhlu se posouva o 85 vlevo. Matematicky se bude od vychozi pozice 90 odecitat 85, tim
padem abychom docilili projekce 85 LAO, zapisujeme do kolonky projection angle 5
(90-85=5). Na obrazku 23 je vidét nasimulovany tento piiklad. V piipadé Ze je projekce
zna¢ena RAO bude se hodnota pficitat k 90, v tomto ptipadé 85 RAO by hodnota v zeleném
krouzku na obrazku byla 175 (90+85=175). V Cerveném krouzku je ukazka toho, jak

projekce bude ve finale vypadat, zde je vhodné se fidit obrazovou dokumentaci.

Obrazek 23 ukdzka prikladu simulace v PCXMC

£1) DefForm [ ] -|ol x|
File
I=L Main menu | D Hew Form [= Open Form | B Save Form | H Save Form As __. | Print As Text | ﬂ
Phantom data
Ao Phantom height Phantom mass )
c0 C1 8§ C10 15 & Adull 178.60 73.20 ¥ Arms in phantom )
Standard: 178.6 Standard:73.2
v Draw x-ray field
Geometry data for the x-ray beam
FSD Beam width  Beam height Xref Yref Zret
89.04 16.19 24.28 -7.3561 -1.5251 85.8515
Projection angle Cranio-caudal angle
5 0.00
LATR=180 AP=270 [pos] Cranial X-ray tube
LATL=0 PA=90 [neq) Caudal ¥-1ay tube
MonteCarlo simulation parameters F T neEn) J '— "
+| [30 - |view
Max energy (ke¥Y] Number of photons
150 20000

ield size calculator v Pancreas

. . Brain ¥ Uterus
FID Image width Image height Heart ¥ Liver
110 20 |3I] Calculate Testes Iv Upper large intesl_ e
Spleen [v Lower large intesti

Phantom exit- image distance: |20 [¥ Small intestine

AR RRKRRIRIRRR]

Iv¥ Thyroid
FSD Beam width  Eeam height v
v
| ‘ Stomach v
Salivary glands [ Prostate
Oral mucosa 2

" Quick * Sharp 2

Zdroj: viastni
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Poté co se ulozi nastavend projekce, se vracime do hlavni nabidky a volime moznost

'66

.Simulate

zde se automaticky provede simulace. Posledni krok je vypocet, tedy vybereme

moznost ,,Compute doses*. Zde se nam otevie okno, odkud mame dal$i moznosti (obrazek

24).

Obrazek 24 rozhrani pro vypocet davky

PCXMC- Dose Calculation

N
File Run 3

jL Main menu Change X-ray Spectrum Dpen MC data for dose calculation

Elinl ‘ H Save As ...

X-1ay tube potential: 70 k¥ Filtration: 3.5 mm Al + 0 mm Cu
Anode angle: 14  deg

Zdroj: viastni

Obrazek 25 moznosti navoleni parametrii pro vypocet

-

Calculation of x-ray spect[‘:)em

X-ray tube potential Filter #1 : Matenal

k¥ 13 Aormic Mumber
X-ray tube Anode Angle Al Chemical Symbol
14.00 degree Filter #1 : Thickness
’T mm
’W gfcm”™2

| Exit: Generate this spectrum! |

Exit: Keep old spectrum |

Filter #2 : Matenal

2 Atornic Murmnber
Cu Chemical Symbol
Filter #2 : Thickness
'T mm
’W gfcm”™2

Zdroj: viastni
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Nejdiive musime navolit spravnou filtraci a napéti rentgenky (zakrouzkované
Vv obrazku 21 modrfe). Toho docilime tim, ze si otevieme kartu ,,Change X-ray Spectrum*
(obrazek 25). A zde si nastavime spravnou filtraci a kilovolty. Az teprve poté co jsme
provedli vSechny pfedchozi kroky se pomoci karty ,,Open MC data for dose calculation
dostaneme do moznosti vlozit soubor s nasimulovanymi daty a vyskoci tabulka pro zadani
hodnoty, od které se bude vypocitavat efektivni davka (obrazek 26). Zde se voli po spravném

pfevodu jednotek hodnoty zakrouzkované ¢ervené v obrazku 21 (dose area product).

Obrazek 26 zadani hodnoty dose area product

KMC- Dose Calculation

ile  Run
fL Main menu Change X-ray Spectrum Open MC data for dose calculation Print H Save As
X-ray tube potential: 70 k¥ Filtration: 2.5 mm Al + 0 mm Cu
Anode angle: 14 deg
l:n Patient input dose = | B |

Mt e valqu Input dose quantity and unit:

i Incident air kerma [mGy]
1.0000 mGycm”™2

Dose-Area Product [mGycm™2):

Incident air kerma value

uged in calculations:

'

" Entrance exposure [mA]

" Exposure -Area Product [Rem™2)
~

0.0019 mGy Current -Time Product [mAs]
[Input dose quantities are for
[Eoneﬂsg:]:li:]; to about measurements without BSF)
oK! Cancel

Zdroj: viastni
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Poté nam program piepocitd na zdkladé ndmi zvolenych tdaji a simulaci vyslednou

efektivni davku, kterou pacient obdrzi (obrazek 27).

Obrazek 27 vysledné hodnoty pro jednu projekci v PCXMC

roans |D|:|se [mGu |Error 4] |Druans |Dose [mGul |Ern:|r [ |
A, DOng MATMD...oon 0,331 635 0.6 [Scapulas] 0176530 8.1
Adrenalz 0,000000 M [Claviclaz) 420103 36
Brain 2347515 1.3 [Ribz] 0172907 a7
Breasts 0013100 226 [Upper arm bones| 0316060 53
Colon [Large intestine] 0,000000 M [Middle arm bones) 0004424 301

[Upper large intesting] 0,000000 M [Loveer arm bones] 0.000000 i,

[Lower large intesting] 0,000000 MHa [Pelviz] 0000000 A
Extrathoracic airwans 2 Bh4BER B3 [Upper leq bones) 0000000 A
Gall bladder 0000188 931 [Middle leq bones) 0000000 i,
Heart 0008518 211 [Lower leq bonesz) 0000000 Ma
Kidneys 0,000708 97.0 Skin 0544986 1.1
Liver 0003736 18.9 Small intestine 0.000000 i,
Lungs 0070541 43 Spleen 0.o0as 733
Lyrmph nodes 0.857774 3.3 Stamach 0.000458 724
tuzcle 0176326 05 Testicles 0.000000 P,
Desophagus 0147263 124 Thyrmuz 0041157 504
Qral mucoza 2428557 34 Thyroid 3846015 B.5
Owariez 0,000000 MHa Urinary bladder 0000000 Ma
Pancreas 0002078 4.8 Uterus 0.000000 i,
Proztate 0,000000 M
Salivary glands 3.298532 4.0 Average dosze in total body 0373320 0.3
Skeletan 1412407 0E Effective doze ICRPED [mSw) 0279697 45

[Shull] 7877620 0.5 Effective doge ICRP103 mSyv] |0, 344633 3.0

[Upper Sping] 7183582 16

[Middle Spine] 0408675 5.0

[Lower Spine] 0,000035 100.0 Abs. energy fraction [3) 48173502

Zdroj: viastni
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8.3 Provedené vypocty a vysledky

U CT vysetieni jsme zahrnuli vysledky u celkem 30 vySetieni. Vysledna efektivni
davka byla pocitana podle smérnice a doporuceni ICRP 103 a hodnoty v tabulkach jsou
udavany v jednotkach milisievert (mSv). Nékterd vysetieni byla provedena technikou dual
source, kdy byly béhem akvizice dat pouzité dvé rentgenky misto jedné. Dual source
vysetieni byla v tabulkach pfehledné oznacena a byl pro né pouzit jiny median, aby se
zachovala objektivita vypocti. Vzorky dat odpovidali jednotlivym dobam provozu, to
znamena, ze pro Somatom Sensation 64 ktery byl na trhu od roku 2005, jsme vybrali
pacienty od roku 2005 do roku 2007, Definition Flash mezi roky 2014-2016, Somatom Drive
2016-2017.

Vzhledem k tomu, Ze u nékterych provedenych vypoéti byl protokol ,,head* ktery
mohl n&jak ovlivnit vysledné davky, ale zaroven byl nutny k diagnostickému ucelu, a u
nékterych vySetfeni protokol nebyl, jsme jej zahrnuli také jako samostatny ,,parametr* a
v tabulkach je uvedeno, jestli byl pouzit nebo ne. Pfihlédneme-li K tomu objektivné, snazil
jsem se u pacientt, ktefi protokol ,,head* urcit jejich hodnoty zvIast’ a ke kazdému vzorku
jsem na zaklad¢ efektivnich davek pfi tomto samotném protokolu urcil rozpéti, aby bylo

mozné objektivné porovnat vysledky u vSech tii modelt.

U DSA vysetieni bylo velice obtizné zahrnout data tak, aby vypocty byly objektivni
z hlediska diagnostiky. Nasbirali jsme 20 vySetteni, které méli cilenou oblast karotidy a
tepny hlavy. Nicméné, u drtivé vétSiny byla provedena intervencni lécba, které by
zkreslovala vysledky, jelikoz by davka byla zna¢né vyS$si nez u diagnostickych nastik. Dva
ptfipady byly naopak nepouzitelné z diivodu, Ze se jednalo pouze o cilené nastiiky a
zobrazovala se pouze Cast fecisté, které nebylo mozné diagnostikovat pomoci CT. Nakonec
se nam povedlo ziskat 3 vySetieni, které odpovidala kritériim. Zaprvé, ze byla diagnosticka,
a zadruhé oblast zajmu byly karotidy a feciSt¢ mozku. Vékoveé a hmotnostné byly pacienti
velice podobni, byly zde dvé Zeny a jeden muz a celkové hodnoty KERMY byly podobné.
Nicmén¢ z duvodu malého vzorku jsme radéji vyuzili studie srovnani davek publikované na

ANJR.org v roce 2012, ktera dopomohla k objektivnéjsimu porovnani.
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8.3.1 Vysledky
Prvni tabulka (tabulka ¢. 30) zndzoriiuje vysledné hodnoty u vySetieni provedena na

piistroji Siemens Somatom Sensation 64. Davka je uvedena jako EFEKTIVNI podle
standartu ICRP 103. Sloupec pohlavi uvadi pismenem ,,m“ muzské pohlavi pacienta,
pismeno ,,z*“ zenské pohlavi. Sloupec protokol head znazornuje, zdali pii vySetieni tento
protokol byl vyuzit. Spodni hodnota median znazoriuje stfedni hodnotu efektivnich davek

naméfené pfi té€chto vysetfenich (davka je efektivni, opét podle ICRP a v mSv)

Tabulka 30 vysledné efektivni davky pro Siemens Somatom Sensation 64

Sensation 64
pohlavi | ddvka (mSv) | protokol head
z 3,1 ne
z 4,2 ne
m 5,3 ne
m 4,4 ne
m 3,7 ne
z 3,1 ne
m 2,9 ne
z 2,9 ne
m 3 ne
m 3,5 ne
median 3,3

Zdroj: vlastni

Z tabulky je mozZné vypozorovat, Ze nejniZs$i hodnota namétena je 2,9 mSv a naopak

nejvyssi je 5,3 mSv. Stredni hodnota je 3,3 mSv.

Tabulka ¢. 31 znazorfiuje hodnoty efektivnich davek potfizené na pfistroji Somatom
Definition FLASH. JelikoZ na rozdil od star§iho modelu Sensation 64 se Definition FLASH
vyznacuje moznosti ,,dual source®, kdy pfi vySetfeni lze pouzit dvé rentgenky soucasné a
zaroven touto technikou bylo nékolik vySetfeni provedeno, jsou v tabulce zahrnuty a
indikovany sloupcem ,,dual source (ano/ne)“. Stejnou metodou je zndzornéno, jestli byl
vyuzit protokol ,,head”. Pod tabulkou je v fadku median opét zvyraznéna stfedni hodnota

pro vSechny nami naméiené efektivni davky.
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Tabulka 31 vysledné efektivni davky namérené na piistroji Definition Flash

Definition Flash
pohlavi | davka (mSv) | dual source protokol head
z 3,1 ano ne
m 3,3 ano ne
m 3,5 ano ne
Z 2,2 ne ne
m 4,4 ano ne
m 1,8 ne ne
z 2,6 ne ano
p 3,1 ne ano
m 1,6 ne ne
z 1,9 ne ne
median 2,85

Zdroj: viastni

Z tabulky je mozné vidét, Ze 4 z 10 vySetfeni byly provedeny technikou ,,dual

cvwr

davka byla provedena bez techniky ,,dual source* a bez protokolu ,head”, pticemz jeji
hodnota je 1,6 mSv. Naopak nejvyssi davka 4,4 mSv byla namétena u vySetieni s technikou
»dual source”, kde se protokol ,.head* nevyuziva. Stiedni hodnota ze vSech zahrnutych

vySetieni je 2,85 mSv.

Dalsi tabulka (tabulka ¢. 32) zahrnuje pouze ty vysetfeni, kde nebyla provedena
technika ,,dual source”. Zluté jsou zbarveny ty fadky, které maji ve vypodtech zahrnuté

protokol ,,head*

Tabulka 32 vysledné efektivni davky pro Definition Flash bez "dual source"

Definition Flash

pohlavi | davka (mSv) | dual source | protokol head

Z 2,2 ne ne

m 1,8 ne ne

z 2,6 ne ano

z 3,1 ne ano

m 1,6 ne ne

z 1,9 ne ne
median 2,05

Zdroj: viastni
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Z tabulky je mozné vyc¢ist, ze nyni se nejvyssi hodnota ukazuje jako 3,1 mSv, kdy je

cvwr

klesl na 2,05 mSv, coz je nizsi hodnota o 0,8 mSv oproti tabulce ¢. 31.

Tabulka €. 33 bere v potaz hodnoty, které byly namétené u protokolil ,,head a tyto
hodnoty (0,6 a 0,9 mSv) byly ode¢teny od vysledné hodnoty téchto dvou vySetieni, aby se
ziskala informace, o kolik by byla stfedni hodnota niz§i. Radky respektive hondoty, které

byly zménény, jsou vyznaceny zlute.

Tabulka 33 vysledné efektivni davky pro Definition Flash bez protokolu "head"”

Definition Flash

pohlavi | davka (mSv) | dual source | protokol head

Z 2,2 ne ne

m 1,8 ne ne

Z 2 ne ne

y4 2,2 ne ne

m 1,6 ne ne

z 1,9 ne ne
median 1,95

Zdroj: viastni

Nyni mizeme vidét, ze bez protokolu ,,head* nam median efektivni davky opét klesl,

ato o 0,1 mSv na celkovych 1,95 mSv.

V nasledujici tabulce (tabulka €. 34) jsou naopak zahrnuty pouze hodnoty namétené

u techniky ,,dual source®.

Tabulka 34 vysledné efektivni davky pro Definition Flash pouze s "dual source”

Definition Flash
pohlavi | davka (mSv) | dual source protokol head
z 3,1 ano ne
m 3,3 ano ne
m 3,5 ano ne
m 4,4 ano ne
median 3,4

Zdroj: viastni

Zde je patrné, Ze davky jsou podstatné vysSi. Medidn ndm vySplhal na 3,4 mSv,

cv w7
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Tabulka ¢. 35 znazoriiuje vSechny ndmi namétfené efektivni davky na pfistroji
Somatom Drive. I zde je uvedené, zdali byl vyuzit protokol ,,head”, nebo technika ,,dual

source

Tabulka 35 vsechny namérené davky pro Somatom Drive

Somatom Drive
pohlavi | davka (mSv) | dual source protokol head
m 3,5 ano ne
Z 1,4 ne ano
z 2 ne ano
p 3,1 ano ne
m 1,5 ne ano
p 1,6 ne ano
m 1 ne ne
p 1,7 ne ano
m 1,8 ne ano
Z 1,4 ne ano
medidn 1,65

Zdroj: viastni

Z tabulky je mozné urcit median efektivni davky 1,65 mSv, ktery je niZ§i nez u

predchozich modelt, i ptes to Ze se zahrnuje ¢etné protokol ,,head™ a v dvou ptipadech byla

cvwr

3,5 mSv.

Tabulka ¢. 36 ukazuje hondoty po vynechédni vySetfeni za pouziti techniky ,,dual

source®, kdy je zelen€ zvyraznéno vysetfeni, béhem kterého nebyl pouzit protokol ,,head*.

Tabulka 36 vysledné davky pro Somatom Drive bez "dual source"

Somatom Drive

pohlavi | davka (mSv) | dual source | protokol head

z 1,4 ne ano

z 2 ne ano

m 1,5 ne ano

z 1,6 ne ano

| m [ 1 [ ne | ne |

z 1,7 ne ano

m 1,8 ne ano

z 1,4 ne ano
median 1,55

Zdroj: vilastni
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Jak je mozno vidét, median o néco klesl, avSak ne tak dramaticky z 1,65 mSv na 1,55 mSy,

tedy jen o desetinu.

Jelikoz bylo ve velkém mnozstvi piipadii vyuzito protokolu ,,head” v tabulce ¢. 37

jsme nezahrnuli do vysledné efektivni davky tento protokol, i pfestoze byl nutny

k dokonceni vySetieni. Zelené je zanechana pouze pivodni nezménéna efektivni davka, Zluté

jsou vyznaceny davky, kde prob&hl odecet efektivnich davek, které byly obdrzena béhem

akvizice dat pfi protokolu ,,head*.

Tabulka 37 vysledky pro Somatom Drive bez protokolu "head"

Somatom Drive

pohlavi | ddvka (mSv) | dual source | protokol head
Z ne ne
Z ne ne
m 0,9 ne ne
1 ne ne

b4 1,1 ne ne

m 0,9 ne ne

b4 0,8 ne ne
median 0,95

Zdroj: viastni

Zde je patrné sniZeni celkovych hodnot, které se projevuje v rozmezi 0,6-0,9 mSv.

nejvyssi 1,1 mSv.

cv v

Tabulka ¢. 38 znazoriiuje pouze hodnoty naméfené pii akvizici dat pfistrojem

Somatom Drive za pouziti techniky ,,dual source*.
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Tabulka 38 vysledky pro Somatom Drive pouze "dual source”

Somatom Drive

pohlavi | davka (mSv) | dual source | protokol head
m 3,5 ano ne
z 3,1 ano ne
median 3,3

Zdroj: viastni
Zde mame jen dvé vysledné efektivni davky 3,5 a 3,1 mSv a stiedni hodnotou 3,3

mSv. Co je zajimavé, je to, ze tyto Cisla se 0 moc nelisi od hodnot namétenych stejnou

technikou u ptistroje Definition FLASH.

Posledni tabulka (tabulka ¢. 39) zndzoriiuje vysledné efektivni davky zjisténé u

vySetieni cerviko cerebralnich tepen pomoci techniky DSA.

Tabulka 39 13vysledné efektivni davky pro vysetieni DSA

DSA
pohlavi | davka (mSv)
z 3,28
z 3,44
m 4,58
median 3,44

Zdroj: viastni

V tabulce 39 mizeme vidét, ze median efektivni davky nami namétené je 3,44 mSv.

Nejnizsi hodnota je 3,28 mSv a nejvyssi 4,58 mSv.
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Graf ¢. 33 nam znazornuje rozdil poméra stiednich hodnot efektivnich davek u CT
pristroji ve tfech variantdch. Vychozi naméfené hodnoty, hodnoty bez ,,dual source®,

hodnoty bez protokolu ,,head* a hodnoty pouze s ,,dual source*.

Graf 33 Porovnani strednich hodnot efektivni davky u CTA

Porovnani strednich hodnot
Efektivnich davek CTA (v mSv)

3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5

CELKOVY BEZ DUAL SOURCE BEZ HEAD POUZE DUAL

SOURCE

B median Sensation 64 W median Definition Flash E median Somatom Drive

Zdroj: viastni

Jak je vidét, je patrné, Ze efektivni davky klesaji. Zahrneme-li v§echny hodnoty je
mezi hodnotami Definition Flash a Sensation 64 maly rozdil, pficemz Somatom Drive
vykazuje uz znacny rozdil. Zajimavéjsi je, pokud vynechdme metody dual source a
vychazime z ostatnich vySetfeni, zde se markantné snizil rozdil mezi stfednimi hodnotami

efektivnich ddvek namétenych na Definition Flash a Somatom Drive (piesny rozdil je 24%).

Budeme-li uvazovat, Ze ,,dual source” je samostatna kategorie u novych pfistroju
(Drive a Flash) a Sensation 64 je starsi pristroj, ktery nema moznost ,,dual source” a tedy
jeho hodnoty ndmi naméfené se vztahuji na vysledky bez ,,dual source® je nasledné
procentudlni vyjadfeni takovéto: ,,Definition Flash dosahoval stfedni hodnoty némi
namétenych efektivnich davek o 38% nizsi nez Sensation 64. Somatom Drive dosahoval

sttedni hodnoty o 53% niz$i neZ Sensation 64 a o 24% nizsi nez Definition Flash®.

V ptipad¢ ze bychom nezahrnovali ani protokol ,,head* tak se rozdil mezi stfednimi
hodnotami efektivnich davek zvysi na celkem 41% mezi Definition Flash a Sensation 64,
72% mezi Somatom Drive a Sensation 64, a 51% mezi Definition Flash a Somatom Drive
(vzdy mé nizsi hodnoty efektivnich ddvek novéjsi ptistroj). Zajmavé je Ze vySetfeni pomoci

,»dual source* maji rozdil v medidnu naprosto minimalni a to 0,14 mSv.
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Graf ¢. 34 zohlediiuje i median efektivni davky naméfené na DSA pfistroji Artis
Zeego. Median bude logicky u DSA v grafu vzdy stejny, jelikoZz se na n¢j nevztahuji

moznosti CT vySetfeni.

Graf 34 porovnani medianu efektivnich davek u CTA a DSA

Porovnani strednich hodnot
Efektivnich davek (v mSv)

CELKOVY BEZ DUAL SOURCE BEZ HEAD POUZE DUAL SOURCE

® median Sensation 64 ® median Definition Flash

median Somatom Drive ®m median DSA

Zdroj: viastni

Z grafu lze jednoznaéné urcit, ze median efektivni davky naméteny u DSA je vzdy
nejvyssi. Nicméné rozdil medianu mezi DSA a Siemens Sensation 64 je pouhych 0,14 mSyv,
to je pouze 2%. Vezmeme-li vysetieni provedena bez techniky ,,dual source* a porovname
jejich median s medianem DSA, rozdily budou nésledujici (druhy jmenovany bude mit vzdy
o uvedené procenta niz$i median efektivni davky): ,,DSA/Sensastion 64 2%, DSA/Definition
Flash 40%, DSA/Somatom Drive 55%%. Zvéazime-li hodnoty efektivnich davek bez
protokolu ,.head” (a dual source) budou medidny opét s 0 néco vysSim procentudlnim

rozdilem. DSA/Sensation 64 2%, DSA/Definition Flash 43%, DSA/Somatom Drive 74%.

131



DISKUZE

Cilem této bakalaiské prace bylo ucelen¢ nahlédnout do problematiky Vaskularnich
onemocnéni a jejich diagnostikou. V praktické ¢asti, rozdélené do dvou samostatnych casti

jsme se zabyvali dvéma hlavnimi myslenkami.

Prvni myslenkou je, ze celkovy pocet lidi trpicich Kardiovaskularnim onemocnénim
Vv poslednich letech v Evropé nartsta, ale pomyslné ntizky mezi mortalitou a po¢tem ptipadi
se stale rozeviraji. Budeme-li nad tim uvazovat, dne$ni doba se vyznacuje zvySenou
stresovou zatézi, ¢im dal vice lidi ,,trpi* sedavym zplsobem Zivota a Zivotosprava obecné
smétuje spise k jidlim bohatych na cholesterol a cukry. Hodné ubyva jidelnic¢k z kvalitnich
potravin, protoze se projevuji vyssi cenou. Neni viibec zadnym tajemstvi, Ze ¢im dal vice se
rozmaha onemocnéni Diabetes mellitus, které je povazovano jako velky rizikovy faktor.
Obecné vzato Ize Diabetes ,,vypéstovat Spatnou Zivotospravou, navic bohuzel se tato nemoc
mize pfenést z generace na generaci a lidé, jejichz rodice uz méli projevy a sklon k Diabetu

mohou predat tyto sklony svym potomkam.

Faktem také je, Ze kvalita nemocni¢ni péce v Evrop¢ roste, a oproti minulosti se ¢im
dal méné stava, Ze ¢lovék v dnesni dob€ umira na infarkt nebo nelécenou kardiovaskularni
chorobu. Spousta zemi vynakladd velké usili na prevenci a v€asny zachyt pravé
Kardiovaskularnich onemocnéni. Napiiklad Ceska kardiologickd spoletnost usilovné
pracuje na prosazovani Narodniho kardiovaskularniho programu Ceské republiky.
Spole¢nost European society of Cardiology rovnéZ pracuje na programech zajiStujici
prevenci a vCasné léceni Kardiovaskularnich onemocnéni. Timto si tedy troufnu fici, Ze
spousta zemi Evropy vynaklddd znacné tsili na 1é€bu a prevenci Kardiovaskularnich

onemocnéni.

Z této mysSlenky vzesla prvni hypotéza a prvni cil této prace. Predpokladame, ze
celkovy pocet umrti u Kardiovaskularnich onemocnéni bude klesat, ptestoZe incidence bude
nariistat. Na§ cil ale neni mapovat pomér mortality k incidenci, jelikoz na to studie
vypracované uz jsou. NaSim cilem je porovnat poCet imrti a pocet novych piipadi
demograficky v ramci Evropy za uplynulé ¢asové obdobi, od ,,padu zelezné opony* do roku
2015. Je otazka, zdali jsou vyrazné rozdily v ur¢itych demografickych regionech a jestli se
mezi Zapadni a Vychodni Evropou projevuje moZny ekonomicky rozdil a s nim spojena

Zivotni aroven.
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Vyslednym zmapovéanim udaji mizeme konstatovat, ze jsme dosli k zajimavym

vysledkiim.

Celkovy pocet umrti neklesa ve vSech zemich Evropy, tedy ptfedpoklad ze v celé
Evropé pocet tmrti klesa s uplynulymi lety, je mylny. Par zemi demograficky nezavisle jevi
u poétu Gmrti del§i stagnaci (Polsko, Italie, Irsko, Svycarsko, Spanélsko a dalgi). Ceska
republika dokonce vykazuje narist v celkovém poctu imrti na ICHS béhem poslednich let.
Je tfeba zminit, ze pouze jedna zem¢ vykazuje narlst celkového poctu umrti u ICHS,
onemocnéni arteriol a kapilar a cerebrovaskularnich onemocnéni soucasné a to Litva. Zadna
jind zemé& tohoto jevu nedosahla. JelikoZ sousedé Litvy jevi klesajici tendence, nastava
otazka, co presné tento jev mohlo zaptiCinit. Dalsi docela kritické hodnoty vykazuje
Ukrajina, kde roste pocet umrti na ICHS a rovnéz pocet imrti u onemocnéni arteriol a
kapilar. Z téchto zjiSténi tedy lze usuzovat, zZe zde muze byt néjakd demografickd a

ekonomicka spojitost (méné prostiedkll ve zdravotnictvi, podobnd Zivotni uroven).

Celkova incidence v Evropé dramaticky roste, vezme-li v potaz Cisté Evropu jako
celek. Nicméné¢ v ramci jednotlivych statii prekvapivé incidence roste velice pozvolna, ve
Velké Britanii dokonce klesa incidence onemocnéni na ICHS. Je zajimavée, Ze u zemi kde

roste mortalita, neroste incidence tak vyrazné.

Prvni cil se tedy splnit podafilo a celkové zmapovani incidence a poctu umrti

V ruznych zemich Evropy pfineslo par piekvapivych vysledkda.

Druhou myslenkou pfi tvorbé této prace bylo, jestlize nam roste pocet lidi, ktefi trpi
onemocnénim cév, bude potieba 1 radiologickych vySeteni za G¢elem spravné diagnozy a
nasledné 1é¢by. U nékterych pacientl zde bude urcité¢ kombinace CTA a DSA, u nékterych
pouze CTA, u nekterych pacientil pouze DSA. Odtud vznikaji dvé hlavni otazky. Prvni je,
jak velky rozdil bude v efektivnich davkach mezi vysettenim CTA a diagnostickou DSA.
Druhé otdzka je jak se od sebe budou lisit rizné ,,generace* ptistrojl, generace je v tomto
ptipad¢ mysleno modely CT vyrobenych v riznych obdobich. Jiz delsi dobu sleduji trend,
ze vyrobci proklamuji, Ze novy model CT ma lepsi vlastnosti, lepsi vymozenosti, ale také
produkuje nizsi efektivni ddvku na pacienta. V tomto piipad€ jsme postupovali tak, ze jsme
vzali vzorek pacientli s podobnymi télesnymi parametry (véha, vyska) a vypocetli efektivni
davku z protokolil vySetieni, na urcitych modelech jednoho vyrobce. Jednalo se o vySetfeni
karotid a mozkovych tepen na pfistrojich Siemens Sensation 64, Siemens Definition Flash a

Siemens Somatom Drive. Tyto tfi modely byly vyuzivany béhem let ve Fakultni nemocnici
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Plzen Lochotin. Zde byl ptedpoklad, Ze ddvka bude mirn¢ nizsi u kazdého nové¢jsiho modelu,
nez byla u modelu starSiho. Siemens Sensation 64 je povazovany za takovou nepsanou
vlajkovou lod’ spolecnosti Siemens, kdy jesté dnes, i piestoze se jedna o model vice nez 10
let stary, je vyuzivany ve velkém poctu nemocnic a zdravotnickych zatizeni. Naproti tomu
Somatom Drive je jeden z nejmodernéjsich CT pfistroji, ktery je hardwarem a softwarem

propracovan¢;jsi.

Pti porovnani vysledk jednotlivych piistroji nastal ovSem relativn€ problém, které
vysledky pouzit. Siemens Sensation 64 totiz nemél pii vySetienich karotid v protokolu
pacienta zadnou zminku o pouziti protokolu ,,head®, kdezto u vySetfeni provedenych na
Siemens Definition Flash a Somatom Drive jsou v nékterych pfipadech protokoly uvedeny,
abych byl ptesny tak ve velkém poctu se to tykalo pravé modelu Somatom Drive. Je mozné,

ze se zménil bud’ postup akvizice dat v nemocnici, nebo prosté nastala zména u vyrobce.
9

Z tohoto diivodu jsme udé¢lali urcité ,,co kdyby* scénare a kromé Cisté¢ vypoctenych
davek z vySetfeni jsme hodnoty rozdélili a v ur€itych ptipadech od nich odecetl pravé
protokol ,,head. Nicméné za vSech ,,scénditi* plati jednoznacné vysledky. Sensation 64 ma
efektivni davky nejvyssi, Definition Flash niZsi neZ Sensation 64 ale vyssi neZ Somatom
Drive. Zajimavé je, Ze rozdily v medidnech jsou docela znatelné. Neni to tedy tak, Ze by se
posouvali davky na pacienta po malych ¢astech. Jen pro piedstavu z ndmi namétenych dat
1ze bezpecné konstatovat, Ze efektivni davka u dvou vySetfeni na Somatomu Drive se bude
blizit efektivni davce jednoho vySetieni na piistroji Sensation 64, alespoi co se tyce karotid

a mozkovych tepen.

V ptipadé Ze bychom nezahrnovali ani protokol ,,head®, tak se rozdil mezi stfednimi
hodnotami efektivnich davek zvysi na celkem 41% mezi Definition Flash a Sensation 64,
72% mezi Somatom Drive a Sensation 64, a na 51% mezi Definition Flash a Somatom Drive

(vzdy mé nizsi hodnoty efektivnich davek novéjsi ptistroj).

Timto se jednoznaéné splnil cil 2 a hypotéza zde byla potvrzena.

Ttetim cilem a zaroven poslednim bylo zjistit, kterd z modalit CTA/DSA bude mit
niz$i radiacni zatéz na pacienta pii urcitém diagnostickém vykonu. Zde nebylo viibec lehké
sehnat data, kterd by byla co nejvice objektivni. Nakonec se podafilo najit pfiblizn¢ dvacet
vysSetfeni mozkovych tepen, ztoho ryze diagnostické na oblast karotid, které by méli

podobné kritéria, byly tfi. JelikoZ jsou vypocty pouze tii, musime se opirat i o jiné¢ vyzkumy.
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Nastésti se ndm podaftilo najit publikace, které se problematikou a métenim davek DSA a
CTA zabyvaly. Konkrétné $lo o prace zvetejnéné v Journal of Physics (Y. Netwong and A.
Krisanachinda, 2016 J. Phys.: Conf. Ser. 694 012041) a ¢lanku v American Journal of
neuroradiology (A.-L. Manninen, J.-M. Isokangas, A. Karttunen, T. Siniluoto and M.T.
Nieminen. A Comparison of Radiation Exposure between Diagnostic CTA and DSA
Examinations of Cerebral and Cervicocerebral Vessels, American Journal of
Neuroradiology December 2012, 33 (11) 2038-2042).

Oba clanky popisuji métfeni efektivnich davek podle ICRP 103, a v obou se hlavni
oblast z4jmu pohybovala v oblasti hlavy, kdy zde byly uvedené i davky v rdmci vySetieni

cerviko cerebralnich tepen.

V praci zvetejnéné v Journal of Physics bylo pouZito k méteni davek CT Siemens
Sensation 64 a rovnéz ten samy model byl vyuzit v praci zvefejnéné v American Journal of
Neuroradiology. Jelikoz model Sensation 64 jsme méli v modelech CT, ze kterych jsme
pocitali efektivni davky, alesponn si mizeme ovéfit, zdali se vypoCty v né€em shoduji.
Metody vypoctu se vSak ruznili, pouze v nasi praci bylo vyuzito programu CTEXPO a
PCMCX.

A.-L. Manninen, J.-M. Isokangas, A. Karttunen, T. Siniluoto a M.T. Nieminen
vyuzili ve své studii specialni fantom odpovidajici zivé tkani a radio-fotoluminiscen¢nich
dozimetrt, kdy dosli k zavéru ze CTA cerviko cerebralnich tepen ma efektivni davku 4,85
mSv. V ndmi naméfenych datech byl median efektivni davky vyrazné nizsi (3,3 mSv),
nicméné jsou zde dvé vySetieni, které se hodnotou velice blizi (4,2 a 4,4 mSv) a jedno
vysetfeni mélo efektivni davku dokonce vyssi (5,3 mSv). Z tohoto diivodu Ize usuzovat, Ze
vzhledem k vétS§imu mnozstvi pacientli a vySetieni median opravdu odpovida realnym

hodnotam.

Rovnéz zahrneme-li i studii od Y. Netwong a A. Krisanachinda, jejich median byl
3,7 mSv a jimi nejvyS$s$i naméfena hodnota byla 5,13 mSv. Ti ve své praci pouzili data a
méfeni na zivych pacientech, stejné jako tomu je v nasi bakalaiské préaci. K vypoctu pouzili
techniku DLP (mGy.cm) x k-factor (mSv/mGy.cm) coz vlastné vyuziva i program CT
EXPO. Timto tedy lze fict, Ze nase vypocty se témét shoduji v medidnu a nejvyssi davee u

CTA provedené u Siemens Sensation 64.

135



Pro uréeni efektivni davky za pouziti DSA A-L. Manninen, J-M. Isokangas, A.
Karttunen, T. Siniluoto a M. T. Nieminen vyuzili rovnéz fantom simulujici lidskou tkan a
dozimetry méfici efektivni davku, pfi¢emz pouzili jiny ptistroj pro DSA, nez je pouzit pro
vypocty v nasi bakalaiské praci. Konkrétné misto Artis Zeego od firmy Siemens byl vyuzit
pfistroj od firmy Philips: Integris Allura Biplane Nicmén¢ jimi naméfena hodnota efektivni

davky byla 3,6 mSv.

Y. Netwong a A. Krisanachinda ve své studii vyuzili data nasbirana opét béhem
béznych vysetteni, kdy pfistroj na kterém byla vySetfeni provadéna, byl Siemens Axiom
Artis Biplane. Rozdil v8ak byl v jejich kritériich, co se ty¢e vzorku rtiznych vysSetfeni.
Namatkou je v praci zminéno, ze se do vyslednych hodnot zapocitavala i 3D rotacni
angiografie, kterou ja osobné nepovazuji za standart a neméla by byt vztazena k medianu
efektivni davky u béZznych vysetieni DSA ale takovéto hodnoty evidovany zvlast. Median
efektivni davky pii vySetfeni karotid a tepen hlavy v jejich studii je 5,48 (mSv) kde se
hodnoty pohybovali od 3,3-10,6 mSv. V nasi bakalaiské praci je vyuzit Axiom Artis Zeego,
coz je vlastné pfistroj, ktery spada do stejné modelové ,,rodiny* a technické specifikace by
m¢eli byt podobné. Nas median (3,44 mSv) vychazi jen ze tii vySetfeni, ale vySetfeni jsou
Cist€ diagnosticka a troufnu si fict bez zbyte¢nych pritahd, které by navySovali davku. Tim,
ze kolem tohoto medidnu ndmi namé&fenych efektivnich davek pohybovalo i mnoho hodnot
ze studie Y. Netwong a A. Krisanachinda lze piedpokladat, Zze hodnota medianu 3,44 mSv

je adekvatni.

Na otazku, ktera z modalit bude mit nizsi efektivni davku pti vySetieni, budeme-li se
bavit o stfednich hodnotéach, je odpovéd: CTA. Ovsem je zde nékolik okolnosti, které
dokazuji, Ze nelze s jistotou jednoznacné fict, ze efektivni davka pii CTA bude nizsi
v kazdém pftipad¢. Jelikoz velky pocet vySetfeni provedenych na pfistroji Sensation 64, a
hlavné vySetieni provedena technikou ,,dual source®, piekraovali hranici naméfené
efektivni davky 3,4 mSv, nemizeme tvrdit ze CTA bude mit vzdy efektivni davku niz§i nez
DSA. Co lze vsak jednozna¢né konstatovat: Pokud, vyuzijeme k diagnostice cerviko
cerebralnich tepen CT pfistroj Siemens Definition Flash a Somatom Drive bez ,,dual source®
je velmi vysokd pravdépodobnost ze radiacni zatéz na pacienta bude nizsi nez u vySetieni
pomoci DSA. Vezmeme-li vySetfeni provedena bez techniky ,,dual source* a porovname
jejich median s medidnem DSA, rozdily budou nésledujici (druhy jmenovany bude mit vzdy
0 uvedena procenta nizs§i median efektivni davky): ,,DSA/Sensastion 64 2%, DSA/Definition

Flash 40%, DSA/Somatom Drive 55%. Timto tedy byl splnén i tieti cil bakalaiské prace.
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ZAVER
V teoretické ¢asti jsme ucelené popsali principy ziskavani diagnostického obrazu u

tf1 hlavnich modalit pro diagnostiku: CT, DSA a MR.

Prakticka ¢ast méla hlavni cile zmapovat incidenci a pocet umrti za Casové obdobi
15 let (1990-2015) a urcit efektivni davku, kterou pacient obdrzi pii diagnostice cerviko
cerebralnich cév za vyuziti CTA nebo DSA.

Zmapovanim poctu umrti a incidence kardiovaskularnich onemocnéni miizeme dojit
k zavéru, ze jsou zde jisté rozdily zavislé na demografickych ukazatelich. Potvrzuje se fakt,
ze zemgé, které jsou v byvalém sovétském bloku, trpi vic na imrtnost nez zemé v zapadni
Evropé. Nejhlife na tom jsou Polsko, Litva, Ukrajina a Spatn€ na tom je z hlediska poctu
umrti i Ceska republika. Od roku 1995 do roku 2015 jediné dvé zemé vykazuji dlouhodobgjsi
pokles incidence kardiovaskularnich onemocnéni, v kterych je zapocitdno ICHS a mozkova
mrtvice. Tyto dvé zemé jsou: Velka Britdnie a LotySsko. Zemé jizni Evropy: Bulharsko,
Srbsko, Recko a Portugalsko na rozdil od ostatnich zemi maji vét§i mortalitu u
cerebrovaskularnich onemocnéni nezli u ICHS v delSich ¢asovych obdobich, pficemz Italie
a Spanélsko nemaji mortalitu u ICHS o mnoho vy3si, neZli u cerebrovaskularnich
onemocnéni. Jednozna¢né lze tak fici Ze cerebrovaskularni onemocnéni je z hlediska
mortality v jizni Evropé daleko vétsi problém nez ICHS a onemocnéni Arterii, arteriol a

kapilar.

Vypoctenim efektivnich davek na riznych CT pfistrojich od firmy Siemens miiZzeme
dojit k jednozna¢nému zavéru, Zze novejsi modely vykazuji nizsi radiacni zatéZ na pacienta
pii diagnostice cerviko-cerebralnich tepen. Rozdily v davkach naméfenych pfi

plnohodnotnych vysetfenich bez vynechavani akvizi¢nich protokolil jsou:

,Definition Flash dosahoval stfedni hodnoty nami namétenych efektivnich davek o
38% niz8i nez Sensation 64. Somatom Drive dosahoval stfedni hodnoty o 53% nizs8i nez

Sensation 64 a 0 24% niz$i nez Definition Flash®.

Rozdil medidnu naméfené efektivni ddvky mezi DSA a Siemens Sensation 64 je
pouhych 0,14 mSv, to je pouze 2%. Celkové mizeme konstatovat, Ze hodnoty efektivni
davky u vySetifeni pomoci DSA se pohybuji kolem 3 mSv u diagnostického vyuziti bez
delsich intervenénich zékrokl. Horni strop u nékterych modelti CT je az 5 mSv. Timto tedy

neni mozné tict Ze CTA bude vzdy mit mensi radiacni zatéZ na pacienta nez DSA. Lze vSak
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fici, ze pokud bude pacient vySetfen na CT pfistroji Definition Flash, nebo Somatom Drive,
je vysoké pravdépodobnost, Ze bude radiacni zatéz pro pacienta nizsi, nez kdyby podstoupil
diagnosticky vykon pod DSA na pfistroji Siemens fady Axiom Artis a Philips: Integris
Allura Biplane diky studii zvefejnéné v ¢lanku magazinu American Journal of
neuroradiology (A.-L. Manninen, J.-M. Isokangas, A. Karttunen, T. Siniluoto and M.T.
Nieminen, 2012).

Celkové nami namétené rozdily v medianech efektivni davky jsou:
,,DSA/Sensastion 64 2%, DSA/Definition Flash 40%, DSA/Somatom Drive 55%°.

Béhem méfeni efektivnich davek jsme také dosli k jednoznacnému zavéru, ze
pouzitim ,,dual source” u akvizice dat roste efektivni davka pro pacienta v nékterych
ptipadech 1 o vice nez 1 mSv. Celkové se efektivni ddvka za pouziti metody ,,dual source*
pohybovala mezi 3 - 4,5 mSv. Z toho plyne, Ze pokud to neni nutné, vySetfeni cerviko
cerebralnich tepen by nemélo byt provadéno metodou ,,dual source®, protoze radia¢ni zatéz

V tomto piipad¢ vzdy roste.
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PRILOHA A — SOUHLASY O SBER A VYUZITI DAT

Priloha 1: Informovany souhlas o sbéru dat ve FN Plzeri.

FAKULTNI NEMOCHNICE PLZERN

—— +

L el

=' Utvar naméstka pro ofetfovatelskou pééi
—

VaZeny pan

Marcel Konjata

Student obory Radiologicky asistent

Fakuita zdravotnickych stedii - Katedra zachranafstvi a technickych oborg
Zapadodeska univerzita v Blzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Ma zakiads “asi £adosti “am jménem Utvaru naméstkyné pro ofetfovatelzkou pédi FN Plzef udéluji
souhlas == sbérem informaci o zobrazovacich metodach, poufivanych u pacientd  Kliniky
zobrazovacich mefod (KZM) FM Plzef. Informace budete zizkavat v zouviglosti = vypracovanim “Vasgi
analytické bakalarské prace s nazvem  Radiodisgnostické metody pro zobrazen cév a jeiich vyuditi
v modermim lekarsii™

Podminky, za kterych “am bude umoZnéna realizace “aseho Setfeni ve FM Plzef:

wrehni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.

“ase Eetfeni ozobné povedete.

“ase Zetfeni nenarudi chod pracovité ve smyslu provoznino zajisténi die platnych smémic
FM Plzefi, ochrany dat pacientd a dodrfovani Hygienického planu FM Plzef. Vage Saffeni
bude provedeno za dodrfeni wiech leaislativnich norem, reiména s ohledem na platnost
zakona &. 3722011 Sb., o zdravotnich lufbach a podminkach jejich poskytovani, v platném

Zneni.

. Shér informaci pro “asi bakalafskou praci budete provadst v dob& aSich, Skolou
schvalenyeh, praktik, pod pfimym vedenim MUDr. Petra Schmiedhubers, ékare KZM FN
Plzoi.

. {Obrazove, popf. i daléi Gdaje ze zdravotnicke dokumentace pacientd, kieré budou uvedeny ve

“aii praci, musi byt zcela anonymizovany.

' Po zpracovani Wami zjigtdnych Odajd poskyinete zdravotnickému odd&leni [ klinice G

organizatnimu celku FM Plzen zavéry “aseho Zetfeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zdjem a budete se aktivnd podilet na pfipadné prezentaci wisledk(
“aseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadarych FM Plzed.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikd & Vami spolupracovat, pnkud by
spoluprace = vami narusovala pinéni pracownich pl:r-ﬂnn::ustl zamésinancd, jejich soukromi, &i pokud

by spolupraci 5 ami zaméstnanci pocitovali jako Ojmu. Uéast zdraﬂmmlc}qrch pracovniki na Wazem

Zetfeni je dobrovialng.

Pfeji “Vam hodné dspéchi pfi studiu.

hgr. Be. Svétiuse Chabrowd
maneierks pro veodloeand o vpuky NELZP
sstuphynd nomésthynd pro gi. pecT
Utvar naméstiyné pro g3 peci FN Plzas
tel. 377 103204 377402 207

11,7 2017

Zdroj FN Plzen



Priloha 2: souhlas o vyuziti dat EHN

Michelle Mildiner mmildiner@shnheart.org ~ 25.9.2017, 16:07

Komu: maca2b@seznam.cz

= BRE: question about premission for Data usage kg

Dear Mr. Konjata,

Many thanks for your email. There is no problem at all to use part of our data from the CVD Statistics Report 2017, as long as we are acknowledged correctly in
terms of source and authors, as you already confirm below.

Wishing you all the best for your studies,

Michelle Mildiner
PAto the Director and Secretary

C’\/ehn ﬁ , | (2 yécrs B

European Heart Network (EHN)

Rue Montoyer 31 - 1000 Brussels - Belgium

Tel: 432251291 74 - Fax: +32 2503 35 25

info@ehnheart.org — www.ehnheart.org

EU Transparency Register Number: 3606882168-35

The European Heart Network plays a leading role in the prevention and reduction of cardiovascular diseases, in particular heart disease and stroke, through

advocacy, networking, capacity-building and patient support, so that they are no longer a major cause of premature death and disability throughout Eurcpe.
EHN is a not-for-profit, non-governmental organisation independent of political parties and economic interests.

EHN is fully-funded by its members, which are national heart foundations, and receives no funds from any industry.

Zdroj: EHN Brussel
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