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Souhrn

Uvod

Neinvazivni zobrazovani cévnich struktur se v posledni dobé rychle rozviji, coz plati i
pro cévy hrudniku. Neustaly vyvoj v technologii pfistroji vypocetni tomografie (CT) a
magnetické rezonance (MR) umoziluje zobrazovat cévy pomoci CT angiografie a MR
angiografie stale pfesnéji a s mensi zatézi pro pacienta.

Katetrizacn€ intervencni léCba fibrilace sini pomoci radiofrekvenéni ablace usti
plicnich zil se v poslednich letech stala standardnim postupem u vybranych piipadt. S touto
metodikou téz vyrazné roste potfeba neinvazivniho zobrazeni plicniho Zilniho systému, a to
jak pied vykonem pro jeho detailni planovani a vedeni, tak po vykonu pro sledovani pacienta
a odhaleni eventudlni stendzy plicni Zily jako komplikace této 1écby.

Dalsi moderni metodou je implantace biventrikularni stimulace u pacientt se srde¢nim
selhanim a vyraznou asynchronii srde¢ni kontrakce. Pied transven6zni implantaci
levokomorové elektrody cestou koronarniho sinu se téZ vyznamné uplatni neinvazivni

zobrazeni — zmapovani Zilniho systému srdce.

Cil

V obecné Casti prace shrnuje moznosti neinvazivni diagnostiky cévnich struktur
hrudniku, rozebirda mozZnosti i uskali CT a MR angiografie pfi zobrazovani. hrudni aorty,
plicnich tepen, Zilnich kment hrudniku i srde¢nich cév.

Ve specielni ¢asti se pak vénuje souboru pacientt s fibrilaci sini, ktefi byli indikovani
k radiofrekven¢ni ablaci plicnich zil. Cilem bylo potvrdit spolehlivost CT angiografie jako
metody pro neinvazivni zobrazeni plicnich Zzil, urcit zastoupeni varietniho anatomického
uspotadani plicnich zil a §ifi jejich usti, porovnat §ifi plicnich zil mezi muZzi a zenami. Studie
dale sledovala soubor pacienti po radiofrekvencni ablaci plicnich zil vzhledem k
moznym iatrogennim sten6zam plicnich zil po vykonu, bylo provedeno statistické srovnani
Site jejich usti pted a po vykonu. Hlavnim cilem této prace bylo urcit etnost sten6z plicnich
zil po jejich ablaci a zjistit jejich zavaznost.

V poslednim useku je pak demonstrovan soubor pacientii,u kterych byla provedena

CT angiografie koronarniho sinu pfed planovanou implantaci biventrikularniho stimula¢niho



systému. Cilem hodnoceni tohoto souboru bylo posoudit vhodnost CT angiografie pro
zobrazeni koronarniho zilniho fecisté a urcit, zdali je moZzné podle tohoto zobrazeni selektovat
pacienty vhodné k transven6zni implantaci levokomorové stimulaéni elektrody cestou

koronarniho sinu.

Material a metodika

Pied provedenim radiofrekvencni ablace plicnich zil jsme vySetfili 75 nemocnych
s perzistentni nebo permanentni fibrilaci sini. CT angiografii plicnich zil jsme vyuzili u 73
pacientli, MR angiografii u 2 pacientti. U vSech 75 pacientii bylo provedeno CT angiografické
vySetieni po vykonu. U kazdého nemocného jsme pii vySeteni pied vykonem zjistili pocet a
rozdéleni Usti plicnich Zil do levé sin€, zméfili jsme vzdy pfi¢ny a kraniokaudalni rozmér usti
a urcili jeho plochu. Sledovali jsme jednak c¢etnost varietnich plicnich zil v souboru, dale pak
mozné rozdily v §ifi plicnich zil mezi muzi a zenami. Stejné rozméry jsme pro kazdou plicni
zilu ur¢ili 1 na vySetieni s odstupem 3-5 mésicii po vykonu. Zjisténé hodnoty byly porovnany
a jejich rozdil podroben statistickému testovani za pouZiti parového Studentova t testu. Stejny
postup jsme provedli i pro srovnani celkové plochy usti vSech plicnich zil u kazdého pacienta.

V druhé studii jsme provedli CT angiografické vysetfeni u 30 pacientii planovanych
k biventrikularni stimulaci. VySetieni byla provedena na 16-ti fadém CT pfistroji
s retrospektivnim elektrokardiografickym (EKG) gatingem a rekonstrukci dat v diastole.
Soubor jsme rozdélili na skupinu 20 pacientl, u kterych se transvendzni implantace
levokomorové elektrody cestou koronarniho sinu zdafila a skupinu 10 nemocnych, kde
implantace ptfes korondrni sinus nebyla mozna. U kazdého pacienta byla zméfena Sife usti
korondrniho sinu v pficném i kraniokaudalnim rozméru a ddle i primér v. magna cordis a
pokud byla pfitomna, tak i zilni vétve vhodné k implantaci elektrody. Provedli jsme srovnani
rozmérd usti koronarniho sinu v obou skupinach, byly téz sledovany vyznamné angulace
koronarniho sinu a pfitomnost ¢i nepfitomnost termindlnich vétvi vhodnych pro zavedeni

elektrody.
Vysledky
V nasem souboru 75 pacientil indikovanych k radiofrekven¢ni ablaci plicnich Zil pro

fibrilaci sini jsme hodnotili celkem 322 plicnich zil. Zjistili jsme, ze varietni vétveni plicnich

zil je Casté, zobrazili jsme celkem 32 akcesornich plicni zil, u 10 pacientii bylo naopak na levé



stran¢ pritomno jen jedno spole¢né Zilni Usti do levé sin¢ srde¢ni. Plocha tsti plicnich zil po
vykonu byla mens$i nez pied vykonem, coz bylo statisticky vyznamné (pro spole¢ny kmen
plicnich zil vlevo p=0,014, pro ostatni usti i pro celkovou plochu p « 0,001). Pti porovnani
rozmérd usti jednotlivych plicnich zil doslo téZ k jejich zmenseni, které¢ vSak na hlading
p=0,05 nebylo statisticky vyznamné pro pfi¢ny rozmér pravé horni a akcesorni plicni Zily a
kraniokaudalni rozmér levé dolni plicni Zily. Pro ostatni rozméry bylo pokazano statisticky
vyznamné zmenSeni. Po radiofrekvencni ablaci plicnich Zil jsme prokazali celkem 9
zietelnych stendz s redukci plochy usti plicni Zily o vice nez 50% a také uzavér jedné mensi
plicni Zily s kongesci piislusné ¢asti plicniho parenchymu. Sife plicnich Zil byla u muzi vétsi
nez u zen, statisticky vyznamny rozdil byl prokazan ale jen pro ob¢ horni plicni Zily a také pro
celkovou plochu usti vSech zil. Po ablaci byly tyto rozdily jest¢ méné ndpadné, pro levou
horni plicni zilu 1 celkovou plochu vSech zilnich tsti jiz rozdil nebyl statisticky vyznamny.
Také pti porovnani redukce plochy jednotlivych Zzilnich usti po ablaci nebyl mezi muzi a
zenami shledédn vyznamny rozdil.

Ve skupin¢ 30 pacientl vySetienych ptfed planovanou implantaci biventrikulédrni
stimulace jsme pozorovali, Ze u pacientl, kde se nezdafila implantace elektrody cestou
koronarniho sinu byl rozmér jeho Usti mensi jak anteroposteriorné, tak kraniokaudalné ve
srovnani s rozméry Usti sinu pacienti ve druhé skupiné, kde se implantace zdafila. Pro oba
rozméry byl tento rozdil statisticky vyznamny. Statisticky nevyznamny trend k vétSimu
praméru v. magna cordis a kalibru vhodné terminélni vétve byl pozorovéan ve skupin€ uspésné
zavedenych levokomorovych elektrod. Pouze ve skupiné neuspé$né implantovanych bylo
mozné zobrazit vyznamné angulace priabéhu korondrniho sinu (u ¢ty subjektil) resp. absenci

(u tfi subjektl) vhodnych termindlnich vétvi k zavedeni levokomorové elektrody.

Zavér

CT angiografie a MR angiografie jsou vhodné metody pro zobrazeni predevsSim
velkych cév hrudniku — hrudni aorty, plicnice, systémovych zil a plicnich Zil. S néstupem
modernich CT i MR pfistrojii a nésledné vyraznym zlepSenim prostorového i casového
rozliSeni je mozné zobrazovat i drobnéjsi cévni vétve a spolehlivé méfit jejich rozméry.
Vyhodou téchto metod je nejen zobrazeni lumen cévy, ale 1 jeji st€ny a okoli.

CT angiografie se ukézala jako velmi vhodn4 metoda pro zobrazeni plicnich Zil, a to
jak pro planovani a vedeni intervenc¢nich vykonli na zilach a levé sinitak pfi sledovani

pacientii po provedené izolaci plicnich zil pro fibrilaci sini. Potvrdili jsme vyraznou



variabilitu konfigurace plicnich zil v naSem souboru nemocnych. V souboru jsme prokazali
zuzeni plicnich zil po provedeni RFA, které bylo statisticky vyznamné, ale vétSinou mize
souviset jen s remodelaci levé sin€ po Uispésné ablaci a obnoveni sinusového rytmu. Nicméné
v 9 ptipadech byla prokdzana jasna postablacni stendza plicni Zily a jednou i uzaveér mensi
akcesorni plicni zily s ven6zni kongesci v plicnim parenchymu. Sledovani pacientl po izolaci
plicnich Zil tedy jisté ma opodstatnéni.

CT angiografie koronarniho sinu a jeho vétvi je bezpecnd a relativné spolehliva
metoda, kterd mlze v ptipad¢é kvalitniho zobrazeni pfiznivé ovlivnit prib¢éh transvendzni
implantace levokomorové elektrody biventrikuldrniho stimula¢niho systému. V pripadé
dostatecné kvalitniho zobrazeni a zjevné nepfitomnosti zilnich vétvi pfihodnych pro umisténi
stimulaéni elektrody je mozné indikovat pfimo alternativni metody 1é€by. Kvalita zobrazeni
ale velmi zavisi na spolehlivé synchronizaci s EKG, pifi vyznamnych arytmiich a tachykardii
je kvalitni vySetfeni s uzitim 16-fadého CT pfistroje téméf nemozné. Tato omezeni budou
ziejm¢ prekondna se zavedenim modernéjSich CT pfistroji spolu se zlepSenim moznosti

EKG synchronizace.



Summary

Introduction

Rapid progress in the field of vascular non-invasive or mini-invasive imaging,
including thoracic vessels imaging, is apparent. Due to continuing development of computed
tomography (CT) and magnetic resonance (MR) technology, we are able to visualize vessels
using CT angiography and MR angiography in very good quality. The patient stress and
discomfort during imaging procedures are minimized.

Transluminal catether treatment of the atrial fibrilation — radiofrequency ablation of
the pulmonary veins ostia has become standard procedure of treatment in selected cases. Non-
invasive pulmonary veins and left heart atrium imaging is therefore demanded both before the
procedure for planning and road mapping and after it for follow-up of the patients,
particularly to rule out postablation stenosis of the pulmonary vein, which is the main
complication of the treatment.

An implantation of bivetricular stimulation in patients with heart failure and
asynchronic left ventricle contraction is another progressive treatment method in cardiology.
The non-invasive imaging of coronary sinus and cardiac veins is required before the

procedure to depict the anatomy of cardiac veins.

Purpose

Methods of non-invasive vascular imaging of thoracic vessels are briefly introducted
in the first part of the thesis. Benefits and limitations of CT angiography and MR angiography
of the thoracic aorta, pulmonary vessels, great thoracic veins and cardiac vessels are
discussed.

The main part of the thesis is concerning to pulmonary veins imaging in cohort of
patients with atrial fibrilation, who underwent radiofrequency ablation of the pulmonary
veins. Aim of the study was to confirm the CT angiography as suitable method of pulmonary
veins imaging, to find out frequency of atypical pulmonary veins anatomic arrangement and
to measure pulmonary veins diameter in our cohort, including comparison between both

sexes. The main purpose of the study was to compare the diameter of pumonary veins before



and after the radiofrequency ablation and discover frequency and severity of iatrogenic
pulmonary vein stenoses after the procedure.

The group of patients planned for biventricular stimulation implantation is presented
finally. CT angiography of coronary sinus and his branches was performed before the
procedure. Aim of this work was to evaluate whether the CT angiography is proper method
for cardiac venous system visualisation and wheather is it possible to choose patients suitable
for implantation of left ventricle stimulation electrode via the coronary sinus on the basis of

this imaging.

Material and methods

The group of 75 patients suffering atrial fibrilation was evaluated before the
pulmonary veins radiofrequency ablation. CT angiography of the pulmonary veins had been
used in 73 patients, MR angiography in 2. All subjects underwent CT angiography after the
procedure. All pulmonary veins were identified and their connection to the left atrium vas
evaluated individually in every patient. The transverse and craniocaudal diameter of every
pulmonary vein ostium was measured and area of the ostium was estimated. The same
measurement was realized on every pulmonary vein ostium in the examination performed 3 —
5 months after the radiofrequency ablation. The appropriate values of pumonary veins ostia
were compared and their differences were statistically tested using two-tailed paired Student t
test. This technique was used for the total area of the pulmonary veins ostia comparison in
every patient, too.

The group of 30 patients, who were planned for biventricular stimulation implantation
was examined by CT angiography. The 16-row detector scanner was used and images were
reconstructed in diastole according to retrospective ECG gating. The group was divided into
two subgroups. The first subgroup contained 20 patients, where the left ventricle stimulation
electrode transvenous implantation was successful and the second subgroup, where the
transvenous implantation was not possible. The transversal and craniocaudal diameter of the
coronary sinus, v. magna cordis diameter and terminal venous branch (if present) diameter
were measured in all patients, and the measured values were compared in both subgroups
using unpaired two-tailed Student t test. Major angulations of the coronary sinus and presence

of branches suitable for implantation were monitored too.



Results

Total amount of 322 pulmonary veins connected to the left heart atrium was identified
in our group of 75 patients planned for pulmonary veins isolation. The variability of the
pulmonary venous system was quite often, the 32 accesory pulmonary veins were present and
conversely in 10 cases there was the only venous ostium on the left side of the left atrium.
Pulmonary vein ostium area was significantly lower after the radiofrequency ablation
comparing to the imaging before the procedure (p=0,014 for left common ostium, p < 0,001
for other ostia). All the diameters of ostia were reduced too, but for transverse diameter of
right upper and accesory pulmonary vein and craniocaudal diameter of left lower pulmonary
vein it was not statistically significant (level p=0,05).

Nine evident pulmonary vein stenoses were present after the radiofrequency ablation,
with the area reduction more than 50%. In one case there was obliteration of a small
accesory pulmonary vein leading to the right lower part of the left heart atrium with venous
congestion of relevant pulmonary parenchyma. The pulmonary veins size was higher in men
in comparison to women, but it was statistically significant for both upper pulmonary veins
and total pulmonary venous ostia area only. After the ablation this difference was even
smaller and it was not significant for the left upper pulmonary vein and total pulmonary
venous ostia area. Also the significant difference between both sexes was not found in
comparison of reduction of the pulmonary vein ostium area after the ablation.

Following results were found in the group of 30 patients evaluated before the
biventricular stimulation implantation. The size of coronary sinus ostium in the subgroup
where the implantation was not successful was significantly lower then in the successful
implantation subgroup. There was slightly higher diameter of vena cordis magna and diameter
of terminal branch suitable for left ventricle electrode implantation in the successful
implantation subgroup, but it was not statistically significant. Major angulations of coronary
sinus (four cases) and absence of venous branches suitable for left ventricle electrode

implantation (three cases) were observed in the unsuccessful subgroup only.

Conclusion

CT angiography and MR angiography are suitable methods for thoracic vessels

imaging. It was proved many times for thoracic aorta, pulmonary arteries or great thoracic

veins imaging, but with development of high-end CT and MR machines with very rapid



scanning and much better temporal and spatial resolution it stands true for smaller vessels
too. The big advantage of this methods is visualization of vessel wall and other structures in
the scanned volume.

CT angiography proved to be very good method for pulmonary veins imaging, both
for planning and guiding interventional procedures in the left heart atrium and great
pulmonary veins and for follow-up after the isolation of pulmonary veins in patients with
atrial fibrilation. We confirmed significant variability of pulmonary veins configuration in our
cohort of patients. Statistically significant reduction of pulmonary veins ostia diameter and
area after the radiofrequency ablation were proved, however this is usually caused by
remodelation of the left atrium after successful ablation and sinus rhytm restoring. In nine
cases clear postablative stenosis of pulmonary vein was visualised, total occlusion of small
pulmonary vein with pulmonary parenchyma venous congestion was noted in one subject.
Thus the follow-up of the patients after pulmonary veins isolation is reasonable.

CT angiography of the coronary sinus and coronary veins is safe and rather reliable
procedure, which is able to influence the course of the left ventricle stimulating electrode
implantation. Sufficient quality of imaging is needed for visualization of all branches of the
coronary sinus, thus the ECG gating is obligatory. If there is absence of terminal venous
branches suitable for electrode implantation with good quality imaging, an alternative
treatment can be directly indicated. It has been usually very difficult or even impossible to
achieve good quality imaging in patients with tachyarrhytmias using 16-row detector scanner.
The 64-row detector machines or even dual source CT scanner, which are already on the
market, and improvement in ECG synchronization technique will probably overcome this

drawback.



1. Uvod

Prevalence kardiovaskularni chorob je v nasi populaci velmi vysoka, onemocnéni
srdce a cév jsou nejcastéjsi pricinou smrti v rozvinutych statech. Pokud chceme tspésné 1&€it
tato onemocnéni, musime mit k dispozici v prvni fadé¢ vhodné diagnostické metody, které
dostatecné kvalitné¢ odhali stav cévniho feciSté. V neposledni fad¢ pak dnes vyvstavaji téz
ekonomické aspekty, kdy jsme nuceni hledét i na ndklady spojené s diagnostikou a Iécbou
kardiovaskularnich onemocnéni. Idedlni vySetiovaci metodika by tedy méla byt neinvazivni,
pro pacienta pohodlnd metoda, ktera je spolehliva a pfesnd a navic pokud mozno co nejméné
nakladna.

V oblasti cév hrudniku je dnes neinvazivni zobrazovani pfedev§im doménou CT
angiografie a MR angiografie. Disertacni prace se zaméiuje na tyto dvé metody a z nich pak
pfedev§sim na CT angiografii, pojednavd o jejich moZznostech, vyhodadch a omezenich pfii
zobrazovani cév hrudniku. Detailnéji pak sleduje zobrazovani plicnich Zil v souvislosti
s ablaéni 1écbou fibrilace sini a dale i zobrazovani koronarniho zilniho systému, kde jsou

prezentovany vysledky pozorovani vlastnich souborti nemocnych.
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2. Vyvoj cévni diagnostiky

Snahy o zobrazovani cév se objevuji jiz pomérn¢ zahy po Rentgenoveé objevu paprskil
X, napt. jiz v roce 1896 byly provadény pokusy s nastiiky rtuti do cév ruky post mortem.
Zpocatku ale nebylo k dispozici Zadné instrumentarium ani vhodné kontrastni latky pro
takové zobrazovani in vivo. Prvni pokusy s nastiiky kontrastni latky do preparované cévy
probéhly ve dvacatych letech minulého stoleti. V roce 1927 provedl Egas Moniz prvni
angiografii mozkovych tepen. V roce 1929 pak byla Wernerem Frossmannem provedena
prvni dokumentovand angiografie srdce. Zavedenim Seldingerovy techniky punkéni
perkutanni katetrizace tepen dochdzi v druhé poloviné minulého stoleti k rychlému rozvoji
diagnostické katetriza¢ni angiografie a navazn¢ pak i interven¢nich metod v cévnim fecisti.
Slo vsak stale o pomérné invazivni vySetieni s nezanedbatelnym rizikem pro pacienta.
Zaroven s rozvojem angiografického instrumentaria Sel ruku v ruce i1 vyvoj kontrastnich latek.
Od toxického jodidu sodného, se kterym se experimentovalo na pocatku minulého stoleti, se
postupnym vyvojem dochdzi az k dneSnim modernim neionickym nizko- ¢i izoosmolarnim
jodovym kontrastnim latkam, jejichz nezadouci u¢inky jsou mnohem méné¢ vyrazné. Ani u
téchto modernich jodovych kontrastii ale nejsou vedlejsi ucinky zanedbatelné.

I dnes je tedy tieba zvaZzovat rizika pro pacienta spojend s katetrizaéni angiografii,
ktera jsou zvlasté u n€kterych skupin nemocnych nemald a to nds nuti pouzivat stale Castéji
jiné, méné invazivni metody pro zobrazeni cév. Nelze téZ pominout celkové ndklady na
katetrizaCni angiografické vySetieni, které jsou zvlasté pii zapocteni kratkodobé hospitalizace

velmi vyznamné.

Neinvazivni metodiky zobrazeni cév

Ideélni diagnostickd metoda by méla spliiovat n¢kolik podminek, vedle jeji pfesnosti a
spolehlivosti je to v neposledni fadé minimdlni ¢i Zadnd invazivita. Intervencni zakrok, ktery
muze vést k posSkozeni pacienta, je v terapii rdznych onemocnéni vétSinou nevyhnutelny.
V diagnostice bychom se ale méli snazit takovym procedurdm pokud mozno vyhnout.
K tomuto cili nds v diagnostice kardiovaskularnich chorob pfiblizuje postupné zavadéni
novych zobrazovacich metod cévniho systému, které mohou nahradit klasickou katetrizacni

angiografii. Jedna se predevSsim o dopplerovskou ultrasonografii, angiografii vypocetni
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tomografii (computed tomography angiography — CT angiografie) a magneticko-rezonanéni

angiografii (MR angiografie). V nésledujici stati si tyto moderni metody piiblizime.

Dopplerovska ultrasonografie

Jiz vroce 1842 Johann Christian Doppler formuloval sviij objev zmény frekvence
jakéhokoliv vInéni v piipad€, ze se zdroj vinéni viuci pozorovateli pohybuje. Implementace
tohoto jevu do mediciny ale musela jesté¢ vice nez sto let pockat.

Zobrazovani lidského téla pomoci ultrazvukového vInéni se zacCina rozvijet
v Sedesatych letech minulého stoleti. V této dobé byly téZ rozpracovany moznosti vyuZziti
dopplerova jevu k méfeni rychlosti pritoku krve v cévach. V roce 1974 pak doslo k slouceni
obou téchto metod — zavedeni tzv. duplexni techniky ultrazvukového vySetfeni, tedy
morfologického zobrazeni a zdroven méfeni rychlosti toku krve v zobrazené cévé. Dnes tvori
dopplerovska ultrasonografie velmi vyznamnou vySetfovaci metodu kardiovaskularniho
systému. Snad nejvétsi vyhodou této metody je jeji naprostd neinvazivita (zanedbame-li
depozici ultrazvukové energie v téle vySetfovaného pacienta, ktera je ale v praktickém
diagnostickém vyuziti ultrazvuku velmi mald a nebylo dosud popsano zadné posSkozeni
nemocnych vySetfovanych touto metodou). Také ekonomické aspekty jsou pro ultrasonografii
ptiznivé. Nevyhodou je ale znacnd néarocnost metody pro vySetfujicitho lékafe a stim
souvisejici dosti kolisajici pfesnost a vytéznost vySetfeni. Problémem jsou pak také cévy
v téch oblastech téla, kam je prinik ultrazvukového vinéni omezen. Spolehlivé ultrazvukové
zobrazeni cév hrudniku pies skelet a vzduSny plicni parenchym je v podstaté nemozné. Srdce
je vSak pro sonografické vySetfeni pomérné dobfe dostupné z parasternalniho 1
subxiphoidniho pfistupu, i proto se ultrasonografie (echokardiografie) srdce vcetné
dopplerovského méteni velmi osvédcila a tvofi zakladni zobrazovaci vySetfeni v kardiologii.
Dalsi alternativou pro insonaci orgadni hrudniku je transesofagealni pfistup, vhodny pro
posouzeni struktur umisténych dorsalné. Zde ale ultrasonografie ztraci svoji velkou vyhodu

naprosté neinvazivity, néktefi nemocni transesofagealni vySetieni obtizné toleruji.

Vypocetni tomografie (CT)

Vroce 1972 byl Geoffrey Hounsfieldem piedstaven prvni pfistroj vypocetni

tomografie (computed tomography - CT), ktery znamenal pfevrat v radiodiagnostice. Princip
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CT vede k zobrazeni jednotlivych rovin (feztl) lidského téla bez sumace s okolnimi tkanémi.
Ve spojeni s intravendznim podanim kontrastni latky pak tato metoda umoznila i detailné;si
hodnoceni cévnich struktur. Pro vySetfeni delSiho tseku cévy ale byly CT pfistroje prvnich
generaci nevhodné, nebot’ zobrazeni n¢kolika scanii trvalo minuty az desitky minut. Posun od
rota¢né transla¢niho pohybu rentgenky a detektord k Cisté rotaénimu u pfistroju tfeti generace
vyrazn¢ urychlil akvizice dat. Doba nutna pro zobrazeni jedné vrstvy se dostdva do fadu
sekund. Pfelomovym krokem v konstrukci CT bylo nahrazeni kabelll spojujicich staciondrni a
rotujici ¢asti v gantry pfistroje technologii klouzajicich prstenct (slip ring). Tato technologie
umoznila kontinudlni rotaci systému rentgenka — detektory s nepietrzitym snimanim dat.
Sestrojeni helikalniho (né€kdy téz neptesné spirdlniho) CT piistroje na tomto principu v roce
1987 pak znamend vyrazné urychleni vySetfeni s moznosti volumetrické akvizice dat. Zde se
jiz objevuje CT angiografie tak, jak ji zname dnes. Dalsi vyvoj béhem poslednich deseti let
pfinesl urychleni rotace systému rentgenka — detektory, kdy Spi¢kové stroje dnes rotuji
s periodou okolo 300 — 400 milisekund a predevsim doslo k zavedeni vicetadych detektort.
To znamena, ze pii jedné otoCce systému rentgenka — detektory je ozafovano najednou vice
detekénich fad a tedy je nabirdno zaroven né€kolikandsobné vice dat. Vicetadé systémy
vyrazn¢ zdokonaluji CT angiografickd vySetfeni (Rubin 2000). Standardem je nyni u
Spickovych pfistroji 64-fady detekéni systém. Takovéto pfistroje umoznuji provést vysetieni
jiz velmi rychle i ve velkém rozsahu, napft. cely trup za méné nez 15 vtefin, a to ve velmi
jemném prostorovém rozliSeni. Vicefadé detekéni systémy urychlily scanovani do té miry, ze
je nyni bézné vySetfovat s izotropickym voxelem, kdy je prostorové rozliSeni ve vsech
smérech (ve vrstvé i v ose Z) stejné a velikost voxelu se dostava zhruba na 0,1 — 0,2 mm3
(0,5%0,5x0,5mm). Vysoka rychlost scanovani a submilimetrové izotropické rozliSeni jsou
zakladnimi pfedpoklady dostate¢né kvalitniho zobrazeni i drobnéjSich cév pii CT angiografii.
Handicapem CT angiografie ve srovnani s katetrizani angiografii je Spatné Casové
rozliSeni. Z toho plynou limitace pro posuzovani dynamiky cévniho obéhu. U modernich
rychlych pfistroju je jiz mozné oddélené zobrazit rizné faze néplné cévniho systému, typicky
arteridlni a zilni fazi, ale vétSinou jen v ur€itém omezeném rozsahu vySetfeni. Kvalitni
dynamické sledovani perfiuze tkani s asovym rozliSenim zobrazeni okolo 1 vtefiny je mozné
provadeét jen v jedné ¢i nékolika malo vrstvach (u multidetektorovych systémi). Pii perfuznim
vySetieni mozku nebo srdce tak nelze vySetiit cely organ, ale jen nékolik vybranych vrstev.
Rychle se pohybujici struktury lze pomoci CT pfi jeho hor§im ¢asovém rozliSeni
zobrazovat jen obtizn¢. Jde pfedevsim o srdce, jehoz zobrazeni je pii klasickém CT vySetfeni

ruseno vyraznymi pohybovymi artefakty. Pro vySetfeni srdce byla proto vyvinuta metoda
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synchronizace s elektrokardiografickou ktivkou (EKG) snimanou béhem scanovani. Timto
zpusobem lze na vicetadych CT pii strojich provadéet i zobrazovani koronarnich tepen.

Pii CT angiografii snimame zvolenou oblast téla v dobé&, kdy zde ve vySetfovanych
cévach prochazi kontrastni latka. Bolus kontrastni latky je aplikovan intravendzné nejcastéji
do periferni zily v kubité¢ nebo na ruce pietlakovym injektorem. Zasadni zde je pak spravné
nacasovani, aby snimani prob¢hlo pravé v dobé priichodu bolusu kontrastu oblasti zajmu.
Zpocatku se postupovalo empiricky, pro spusténi vySetfeni se volilo zpozdéni od pocatku
aplikace kontrastni latky do zily podle vzdalenosti vySetfované oblasti (napf. plicni tepny cca
12 vtefin, aorta zhruba 20-25 vtefin apod.), tato metoda ale vedla n¢kdy k tomu, ze bolus
kontrastu nebyl zachycen, nejcastéji u pacientii s vyraznéji prodlouZzenym cirkulacnim casem
(kardiaci apod.). Proto se zacala pouzivat metoda tzv. bolus timing, kdy pfed vlastnim
vySetfenim bylo nejprve podédno do i.v. kanyly mensi mnozstvi kontrastu a opakovanym
scanovanim jednoho fezu ve zvolené oblasti byl zjistén cirkulacni ¢as — tedy doba do ptitoku
kontrastu do vySetfované cévy. Takto zjisténé zpozdéni pak bylo nastaveno pti vlastnim CT
angiografickém vySetifeni. Nicmén¢ 1 zde vyjimecné nemuselo byt ¢asovani prfesné, nebot
stav obc¢hu se mlize rychle ménit a mensi, testovaci bolus kontrastni latky mize mit nc¢kdy
mirné odli$ny cirkulacni ¢as nez fadove vétsi bolus podany pfi vlastnim vySetfeni. Nevyhodou
metody téz miize byt urcitd ,kontaminace™ tkani pfi vlastnim vySetfeni kontrastni latkou
podanou testovacim bolusem, coz se muze nepfiznivé projevit napi. v parenchymovych
organech niz$im kontrastem zobrazenych cév oproti pozadi.

Nyni se vyuziva nejcastéji metody tzv. bolus tracking, kdy se aplikuje bolus kontrastni
latky do zily a poté se opakovan¢ (napt. kazdou vtefinu) scanuje zvolena vrstva a automaticky
se méfi denzita v dané oblasti zajmu. VySetieni se spusti v okamziku ptitoku kontrastni latky
do oblasti zdjmu bud’ manudlné¢ operatorem nebo automaticky podle pifedem nastavené
hodnoty zvySeni denzity ve zvolené oblasti zdjmu (céve). Moznost Spatného nacasovani
vySetfeni je tak minimalizovana, coz je velkou vyhodou pfedev§sim u multidetektorovych CT
pristrojti. Je jiz publikovéano, Ze metoda bolus tracking vede k homogennéjSimu nasyceni cév
a tedy 1 kvalitnéjSimu zobrazeni pii CT angiografii (Cademertiri 2004) a to i pfi riznych
schématech aplikace kontrastni latky (Kim 2006). Dalsi vyhodou tohoto pfistupu je usetieni
objemu kontrastni latky pouzité k testovacimu bolu, coz znamena men$i zatéz pro pacienta i
ekonomickou usporu.

Zavadénim stale rychlejSich multidetektorovych CT piistrojii se vyrazné zkracuji
akvizi¢ni Casy vySetfeni. Napf. CT angiografii plicnich tepen, kde akvizice na jednofadém

pristroji trvala zhruba 30 sekund, 1ze nyni na vicefadych pfistrojich provést za n¢kolik malo
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sekund, a to jesté pii vyrazné¢ jemnéjs$i kolimaci a tedy lepSim prostorovém rozliseni.
Nasledkem zkraceni akvizice je mozné 1 zkraceni doby aplikace kontrastni latky, spravné
nacasovani akvizice je zde tedy zdsadni. Zarovenh mlizeme podat mensi objem kontrastni
latky, coz je velmi vitané u rizikovych nemocnych, pfedev§im trpicich renalni
nedostate¢nosti, diabetem a nebo srde¢nim selhavanim. Je znamo, Ze nefrotoxicita kontrastni
latky roste s mnozstvim, které bylo do cévniho systému podano a proto je zde vyhodné,
omezit pokud mozno celkové podané mnozstvi. Na druhou stranu ndm soucasné rychlé
piistroje umoziuji volit i vy$si rychlost podani kontrastu a tim zlepsit vizualizaci zobrazenych
cév. Je prokazano, ze maximalni denzita kontrastni naplné cévy je zavisla na rychlosti podani
kontrastni latky (Platt 1999) a tedy ¢im rychleji aplikujeme bolus kontrastu, tim 1épe méame
cévy zobrazené. To je velmi piinosné zvlasté u obéznich pacientll, kde je Casto nasyceni cév
horsi (Schoellnast 2006). Dostatecné vysoka denzita naplné cévy, respektive rozdil denzity
mezi jeji naplni a okolnimi tkdnémi je nutny téz pro kvalitni postprocessing. U delSich akvizic
je s vyhodou pouzit bifazicky bolus kontrastni latky, kdy prvni ¢ast kontrastu podavame
s vysSim flow a druhou pak s nizSim. Vysledkem je rovnomérnéjsi nasyceni cév v celém
rozsahu vySetfeni (Bae 2000, Fleischmann 2000). Jsou popisovany i velmi sofistikované
metody aplikace kontrastu, kdy se bchem aplikace snizuje rychlost podani kontrastu
kontinualné (napf. prace autort Bae et al. 2004) a tim je dosazeno témét idedlniho
homogenniho vysyceni cév, nicméné tento piistup vyzaduje specialni injektor, ktery neni pro
béznou praxi zatim dostupny.

Je tfeba zdlraznit, Ze ani CT angiografie neni zcela neinvazivni metoda, je zde nutny
periferni intravendzni pfistup, kterym je vySetfovanému podavana jodova kontrastni latka. I
pies vyrazné lepsi bezpecnostni profily modernich neionickych kontrastl, je 1 u nich moznost
vyskytu zdvaznych anafylaktoidnich reakcei, byt je tento nezddouci Gcinek extrémné vzacny.
Nelze téz pustit ze zietele pfitomnost nezanedbatelné davky ionizujicitho zéfeni pii CT

vySetfeni. Indikace k tomuto vySetfeni by mély byt vzdy vazeny s ohledem na tato omezeni.

Magneticko-rezonanéni angiografie (MR)

Princip nuklearni magnetické rezonance byl zndm jiz v prvni poloviné minulého
stoleti. Vroce 1946 byl proveden prvni uspéSny experiment s nukledrni magnetickou
rezonanci. Tato metoda se poté etablovala v 50. a 60. letech minulého stoleti pfedevsim jako
spektroskopie nuklearni magnetickou rezonanci, tedy analytickd metoda v chemii a fyzice, ale

i v biomedicinském vyzkumu. Zobrazovani magnetickou rezonanci bylo jako nova metoda

15



publikovano v roce 1973. Od té doby dochdzi k neustalému rozvoji v MR zobrazovani,
zlepsSovani technickych parametrii MR pfistroji 1 vyvoji novych vySetfovacich sekvenci. To
ma za nasledek postupné vyrazné zvySovani kvality a urychleni zobrazovéni.

Jednim ze zakladnich fenoménti MR zobrazovani je citlivost metody k pohybu a tedy 1
k toku krve vcévach. Pii uziti sekvencich citlivych k pohybu lze ziskat vysoky signal
pohybujicich se protont vodiku krve (ale samoziejmé i jinych struktur) pii potlaceni signalu
staciondrnich tkani a lze tak tekouci krev separatné zobrazit. Toto zjiSténi vedlo ke vzniku
nativni MR angiografie, ktera je zcela neinvazivni metodou — umoziiuje zobrazeni cév ve
kterych protékd krev bez pouziti kontrastni latky. Tato metoda ma ale vyznamna omezeni,
piedevsim je dosti nachylna k pohybovym artefaktiim a je problematické provést zobrazeni
dostate¢n¢ velkého objemu téla v rozumné kratkém casu. Z téchto divodi se dobie uplatni
v oblasti hlavy a ¢aste¢né krku, ale pro kvalitni zobrazeni cév hrudniku neni az tak vhodna.

Technicky vyvoj MR pfistrojii s moznosti rychlych a silnych gradientnich systémi a
se zavedenim rychlych akvizi¢nich sekvenci umoznili v MR zobrazovani nastup tzv.
kontrastni MR angiografie. Kontrastni MR angiografie je zalozena stejn¢ jako CT angiografie
na podani bolusu kontrastni latky do periferni zily a nasledném snimani vysetfované oblasti —
cév rychlymi 3D T1 vézenymi sekvencemi. Gadoliniové kontrastni latky vyrazné snizuji T1
Cas krve a ta se pak vTl vazeni jevi vyrazné¢ hypersignalni oproti ostatnim tkanim.
Samoziejmé zde vyvstava stejny problém s na¢asovanim akvizice jako u CT angiografie. Jeho
feSeni je i u MRAG stejné — dnes se pouZiva nastiik malého testovaciho bolu kontrastni latky
a stanoveni zpozdéni a stale Castéji i metoda bolus tracking — sledovani ptitoku kontrastni
latky do oblasti zdjmu a nasledné spusténi vlastniho vySetfeni.Tento postup se z podobnych
davodi jako u CTAG, zda byt vhodné;jsi (viz vyse).

Pro zobrazeni cév hrudniku se tedy v MR nyni jiz téméf vyhradné pouZzivé kontrastni
MR angiografie. Oproti CT angiografii ma vyhodu absence ionizujiciho zafeni a pouziti
vySetieni je podobna, coz je potvrzeno i nékolika publikovanymi studiemi, napt. prospektivni
srovnavaci studii na renalnich a ilickych tepnach (Willmann 2003). Nékteré prace udavaji u
MR angiografie dokonce lepsi vysledky nez u CT angiografie — napt. studie autortt Alvarez-
Linera et al. (2003) u vysetieni karotid. Pii porovnavani CT a MR angiografie je ale vzdy
nutno uvazit, na jakych pfistrojich a s jakymi parametry byla vySetfeni provadéna, nebot’ to
ma zéasadni vliv na kvalitu zobrazeni.

Stale je tfeba mit na paméti obecné kontraindikace MR vySetieni, pfedevSim

implantovany kardiostimulator, kochlearni implantat ¢i nékteré jiné kovové predméty v téle
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nemocného. U urcité c¢asti pacientd tedy nelze zatim MR angiografii provést. Pocet
nemocnych trpicich klaustrofobii, u nichz je moznost kvalitniho zobrazeni vice ¢i méné

limitovana, neni té¢Z zanedbatelny.

Hodnoceni CT a MR angiografickych vySetfeni

U CT 1 MR angiografickych vySetieni je jiz standardem reformatovani volumetrickych
dat s vytvéafenim raznych planarnich ¢i trojrozmérnych (prostorovych) rekonstrukci. Proto je
pro zpracovani takového vySetieni velmi vhodnd dedikovand pracovni stanice se softwarem
umozinujicim vytvareni takovych rekonstrukci, vyhodné jsou i programy specieln¢€ uréené pro
cévni analyzu, které naptiklad usnadiiuji hodnoceni a kvantifikaci sten6z na tepnach. Je tfeba
podotknout, ze kvalitni néasledné rekonstrukce jakéhokoliv druhu nelze vytvofit sebelepSim
softwarem, pokud nejsou kvalitni i zdrojova data z vySetfeni. PfedevSim je nutné co
nejjemngjs$i prostorové rozliSeni ve vSech smérech (izotropické zobrazeni) a dostate¢né
vysoka cévni napln.

Velkou vyhodou CT i MR angiografie je to, Ze jde o metody zobrazujici nejen cévni
lumen, jako katetriza¢ni angiografie, ale i okolni tkané. Pfi hodnoceni takového vySetfeni je
tedy tfeba sledovat i cévni sténu a okolni tkané. Slibné jsou moznosti diagnostiky
aterosklerotickych plati a jejich kategorizace. Na zdklad¢ denzity pii CT angiografii Ci
intenzity v rizné vazenych sekvencich pfi MR vySetfeni lze odlisit lipoidni, fibrézni a
kalcifikované ¢asti platl a tak detekovat rizikové nestabilni platy.

Okénko pouzité pti hodnoceni vrstev a multiplandrnich rekonstrukei (viz dale) je tieba
nastavit v dostatecné S§ifi, coz ale zavisi na naplni hodnocené cévy. Okénko proto volime
individualné tak, abychom dosahli ptfiméfeného kontrastu mezi luminem cévy, kalcifikacemi
a mekkymi tkanémi. Pfi pouziti tzkého okénka splyva népli cévy s kalcifikacemi v jeji st€né
a vysledkem miize byt piehlédnuti nebo podcenéni stendzy. Dilezité je i posouzeni ostatnich
orgdnt a tkani zobrazenych pii vySetfeni, kde ve znacné Casti ptipadi zachytime ptidruzeny

patologicky nélez, at’ jiz souvisi s obtiZzemi nemocného nebo ne.

Planérni rekonstrukce

Zakladnim néstrojem pii hodnoceni vySetfeni jsou multiplanarni rekonstrukce (MPR),
tedy moznost zobrazit vySetfeny objem dat v libovolné rovin€. Nejcastéji jde o zobrazeni ve

ttech zakladnich rovinach (transversalni, koronarni a sagitalni), z nichz pak mizeme vytvaret
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libovolné Sikmé tezy i1 zaktivené roviny. Pro hodnoceni cév je zvlasté uzite¢né zobrazeni
zakiivené roviny prochazejici osou cévy, takové zobrazeni je pravé mozné pii pouziti
dedikovanych programi pro cévni analyzu. Zde je nutno podotknout, Ze na dvojrozmérnych
multiplanarnich rekonstrukcich jsou zobrazeny vSechny tkané, na rozdil od rtznych druht
trojdimenzionalnich rekonstrukci. Pii hodnoceni jakékoliv struktury je tedy nutné vzdy
dasledné prohlizet MPR rekonstrukce nebo zdrojova data (subvrstvy) a nespoléhat se jen na
zobrazeni prostorovych rekonstrukei, o nichz pojedndvame v dal§im oddile. Tyto jsou vhodné

pro celkové ptehledné zobrazeni vySetienych cév.

Prostorové rekonstrukce

Vystupem CT i MR zobrazeni je z principu sada vrstev zobrazované oblasti téla. To
samoziejm¢ plati i pro CT a MR angiografii, i cévy naplnéné kontrastni latkou jsou zde
zobrazeny po vrstvach. Pro zobrazeni vySetfenych cév vcelku se pak pouziva prostorovych
(trojdimenzionalnich — 3D) rekonstrukci, které zobrazi cévu v celém rozsahu. Tato zobrazeni
pouzivame predevSim pro prezentaci vysledku vySetfeni nebot v jednom obrazku dokéazi
mnohem lépe podat piehlednou informaci o postizeni cév v celém vySetieném rozsahu.
Prostorové rekonstrukce je mozné provést v libovolné projekei, tedy v pohledech
odpovidajicich naptiklad standardnim rentgenovym projekcim (piedozadni, bo¢na, Sikmé), ale
1 méné béznych pohledech, které vSak vhodné zobrazi urcité cévy (naptiklad kraniokauddlni
pohled jako druhé projekce zobrazeni renalnich tepen).

Dnes pouzivame dva zékladni typy téchto rekonstrukei, a to projekci maximalni
intenzity (maximum intensity projection — MIP) a volume rendering (VR) zobrazeni (pro n¢jz
zfejm¢ neexistuje smysluplny cesky nazev). Obé tyto techniky pracuji s celym objemem dat,
z n¢hoz vizualizuji jen ty casti, které se denzitou liSi od okoli. Na vysledném obrazku neni
tedy c¢ast tkani a struktur zobrazena. Pro kvalitni zobrazeni je zde nutno dosdhnout
dostate¢ného rozdilu denzity ¢i intenzity naplné cévy od okolnich tkani. Jinak feceno ¢im
vys$si bude denzita ¢i intenzita krve v cévé (¢im lepsSi kontrastni néplit), tim kvalitné;si lze
vytvofit prostorové rekonstrukce.

Pii MIP rekonstrukci jde o zobrazeni podobné klasickému rentgenovému sumaénimu
snimku. Toto zobrazeni je vytvofeno pramétem mysSleného paprsku prochazejiciho
vySetfenym objemem uréenym smérem na virtudlni stinitko ¢i film, pfi¢emz v draze paprsku
je promitnut vzdy voxel snejvyssi intenzitou ¢i denzitou, podobné jako pii klasické

angiografii byla promitnuta kontrastni naplin cévy na film. Pfti CT a MR angiografii tak
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ziskdme zobrazeni podobné snimkim z klasické angiografie ¢i DSA. Pokud ale je ve
vySetieném objemu néjakd struktura s denzitou vyS$i nez naplii zobrazované cévy, je
samoziejmé promitnuta pres tuto cévu. U CT angiografie se jednd vétSinou o skelet, ktery je
nutno pied provedenim MIP rekonstrukci softwarové odstranit. Také kalcifikace ve sténé
tepen na téchto rekonstrukcich piekryvaji jejich napli a jsou-li pfitomny, je nutno tuto oblast
hodnotit na planarnich rekonstrukcich, jinak 1ze velmi snadno ptehlédnout stenoticky usek.
Planarni rekonstrukce, jak jiz bylo uvedeno, ndm téz umoziuji zhodnotit sténu a okoli cévy a
tak pfipadné¢ urcit i divod eventudlniho ziZeni cévniho lumen. Pfi prohlizeni MIP
rekonstrukci se pouzivaji okénka stejné jako pfti prohlizeni béznych vrstev nebo planarnich
rekonstrukci. I zde plati princip dostatecné Sirokého okénka pro odliSeni kalcifikaci od
kontrastu v cévach.

U volume rendering (VR) zobrazeni je pocitaem vytvoren prostorovy model redlného
objektu, ktery je selektovan z vySetiené oblasti na zaklad¢ intervalu denzit ¢i intenzit. Voxely
majici denzitu ¢i intenzitu v pfislusném uzivatelem definovaném intervalu (napt. 200 az 500
Hounsfieldovych jednotek (Hounsfield units - HU) pro cévy, 400 a vice HU pro skelet) jsou
zobrazeny, voxely mimo tento interval nikoliv. PfisluSnému objektu je pfifazena barva a
opacita (prihlednost), kterou muzeme nastavit od zcela prihledného objektu po zcela
neprihledny. Tento objekt je virtudlné nasvicen z mysleného bodu a tim vzniké prostorovy
dojem zobrazeni. V jednom VR zobrazeni tak mizeme definovat vice objekta (tkani), které
maji pak odliSnou barvu a opacitu. Je vSak tieba, aby se denzita ¢i intenzita téchto objektl
(tkani) lisila. Nejcastéji se takto proto zobrazuji struktury s vyznamné vyssi intenzitou ¢i
denzitou nez mekkeé tkang, tedy cévy u MR a CT angiografie a nebo skelet u CT vySetieni. Pii
CT Ize dobte zobrazit 1 objekty obsahujici plyn, napiiklad plice nebo tra¢nik naplnény plynem
pii CT kolonografii. Pii CT angiografii je nutno v pfipadé ptrekryti sledovanych cév skeletem,
coz je v oblasti hrudniku pravidlem, editovat zobrazovany objem. Existuji rizné moZznosti
odstranéni nezadoucich objektd z vysledné rekonstrukce, bud’ ¢astecné ¢i zcela automaticky
na zaklad¢ denzitnich rozdili, manualné virtualnim vytiznutim ptislusSnych objekta ¢i aplikaci
feznych rovin, vymezujicich zobrazovanou oblast.

Musime si uvédomit, ze objekty zobrazené pomoci VR techniky jsou jen vybérem
z celého zobrazovaného objemu, a tak lze pfi nevhodné zvolenych intervalech pro jejich
vybér nebo neptesnou editaci snadno pominout struktury, které chceme zobrazovat. Proto
nelze na VR zobrazeni nikdy spoléhat a nalez je vZdy nutno korelovat s MPR zobrazenim

nebo se zdrojovymi vrstvami.

19



Neinvazivni zobrazovani cévnich struktur hrudniku

Zobrazovani hrudni aorty

Aorta, jako nejvetsi tepna lidského téla, byla od pocatku cilem CT i MR angiografie.
V pocatcich téchto metod bylo jejich prostorové rozliSeni vyrazné horsi nez dnes, proto bylo
mozno zobrazovat jen velké cévy. Hrudni i bfiSni aorta je pomoci CT angiografie i MR
angiografie velmi dobie zobrazitelnd, kvalita jejiho zobrazeni je pfi obou metodach obdobna,
ale CT angiografie nabizi pfi moznostech dnesnich pfistrojli pieci jen o néco lepsi rozliSeni a
piedevsim je schopna bez problémul najednou zobrazit celou aortu véetné vétvi odstupujicich
z oblouku 1 panevnich tepen. Tento rozsah vySetfeni je nezbytny pro komplexni posouzeni
dissekce aorty, CT angiografie velmi spolehlivé posoudi vztah dissekce k odstupiim
jednotlivych tepen 1 jeji kaudalni propagaci do panevnich tepen. Pii pouziti EKG
synchronizace CT kvalitné¢ zobrazi i kofen aorty, vztah dissekce ke koronarnim tepnam a
aortalni chlopni. Na tyto otdzky MR angiografie neni Casto schopna odpovédét, proto je CT
angiografie pfi dissekci aorty nyni metodou prvni volby. Dvojnasobné to plati u akutni
dissekce, kdy je CT angiografie schopna soucasné posoudit plicni tepny a alespon ¢aste¢né i
koronarni tepny a tak rychle pomoci v diferencialni diagnostice. Obecné je u akutnich stavi,
kdy mtze dochazet ke krvaceni z aorty, vzdy 1épe provést CT angiografii, ktera je vétSinou
rychlejsi, dostupnéjsi a sndze proveditelnéjsi. U traumatického postiZeni aorty, naptiklad pfi
jeji transsekcei ,je vySetfeni provedeno v ramci celotélového CT protokolu pro polytrauma.

Jinym c¢astym patologickym stavem postihujicim aortu je aneurysma. Zobrazeni je zde
spolehlivé na CT 1 MR, pii MR angiografii je tfeba provést mimo luminografické sekvence i
sekvence zobrazujici cely vak vyduti a sténu aorty, osvédCilo se napiiklad zobrazeni
sekvencemi typu VIBE 3D nasledné po provedeni angiografie.

Neinvazivni zobrazovani je velmi vhodné pro sledovani nemocnych po implantaci
stentgrafti do hrudni aorty i po operacich, nejcastéji pii ndhradé ascendentni aorty a oblouku
pii dissekcich typu A, nebo po operacich koarktace aorty. Vzhledem k tomu, Ze jde ¢asto o
opakovand vysetfeni, je zde tfeba zvazit pomérné vysokou davku zateni u CT angiografie.
Kontrolni vysetfeni jsou tedy vhodnou indikaci k MR angiografii. Vlastni skelet stentgraftu
neni na MR zobrazitelny, byt vétSinou neptisobi vyraznéj$i vypadky signalu. Pro piesné
posouzeni ulozeni graftu a zobrazeni moznych komplikaci po jeho implantaci je tedy

vhodnégjsi CT angiografie.
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Dalsi vhodné indikace pro neinvazivni zobrazeni aorty jsou vyvojové anomalie, jako
atypické uspotfaddani odstupi z aortdlniho oblouku, zdvojeni oblouku nebo pravostranny
aortalni oblouk a koarktace aorty. Zobrazeni zizené¢ho tiseku aorty pfi koarktaci je spolehlivé
na MR i CT angiografii, CT angiografie zobrazi 1épe kolaterdlni ob&h pfes interkostalni a
mamarni tepny, které pti MR angiografii nejsou ¢asto zachyceny. Nevyhodou CT angiografie
je zde ale predevsim pfitomnost ionizujiciho zafeni, nebot’ v téchto indikacich je vySetfeni
Casto provadéno u mladych pacienta.

U CT angiografie hrudni aorty se vzdy snazime volit periferni zilni pfistup z pravé
horni koncetiny, protoze tak se vyhneme artefaktim z ptresycené levé brachiocefalické Zily,
které¢ znehodnocuji zobrazeni oblouku aorty. Pokud je k dispozici dvouvalcovy injektor, je
vyhodné pouzit ihned po aplikaci kontrastni latky proplach zil fyziologickym roztokem a tim
vymyt denzni kontrast z centralnich zil v hrudniku. Vlasti vySetfeni hodnotime jak z MPR
rovin tak zMIP a VR rekonstrukei, pficemz zvlasté vhodnd je levd Sikma projekce
s rozvinutim aortalniho oblouku, individualné pak volime na prostorovych rekonstrukcich i
jiné pohledy. U dissekce jsou zdsadni vzdy jemné transversalni ¢i multiplanarni roviny, nebot’
na ostatnich zobrazenich se mulZe tenkd intimdlni membrdna (flap) skryt. EKG
synchronizované zobrazeni (jak MR tak CT) ndm oziejmi i pohyb intiméalni membrany béhem

srde¢ni revoluce.

Zobrazovani plicnich tepen

Akutni plicni embolizace je zavazny stav, ktery miize byt fatalni Jeji klinické projevy
jsou Casto nespecifické, a znana ¢ast embolizaci zlistdva nepoznana. Pro jeji diagnostiku byla
povazovana jako zlaty standard katetrizaéni DSA, kterd je ale invazivni metodou a nelze ji
pouzit u vSech nemocnych s podezienim na embolii. Jednoduché testy jako EKG ¢i zvySena
hodnota d-dimertt vséru jsou malo specifické. CT angiografie brzy po svém vzniku
prokézala, ze je vhodnou metodou pro vizualizaci plicnich tepen a rychle zacala konkurovat
perfuznimu nebo ventilaéné-perfuznimu scanu, jako do té doby zékladni zobrazovaci metodé
pfi podezieni na embolizaci. Proti témto radioizotopovym metoddm ma vyhodu piimé
vizualizace embolu v lumen plicni tepny, mnohem lepsi prostorové rozliSeni a z toho plyne
jeji vysoka presnost.

S postupnym zvySovanim rychlosti scanovani a prostorového rozliSeni CT pfistroju
bylo mozné spolehlivé hodnotit perifernéjsi vétve plicniho tepenného fecisté. Jiz jednotadé

helikalni pfistroje jsou ale schopné zobrazeni plicnich tepen zcela dostacujiciho pro vylouceni
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zavazné embolizace (Remy-Jardin 1996, 1998, 1999, van Strijen 2003). Ve srovnani
s doposud standardné provadénym ventilacné-perfuznim scanem ma CT angiografie vyssi
ptesnost (Hayashino 2005). Dnes na vicetadych pfistrojich se submilimetrovym izotropnim
rozliSenim standardné vySetfujeme jiz plicni tepénky Sife okolo 2mm v subsegmentalni
urovni, tedy tepny 4. — 5. fadu. Specificita i senzitivita CT angiografie u diagnostiky plicni
embolizace piesahuje dle recentnich publikaci 95%, negativni prediktivni hodnota CT
angiografie dosahuje téméf 100% a tato metoda se stdvad novym zlatym standardem (Quiroz
2005). Dokonce se nyni vedou diskuse, zda pii detekei solitdrniho subsegmentarniho embolu
v plicnim fecisti, ktery CT angiografie jiz spolehlivé zobrazi, ma smysl nasazovat
antikoagulacni 1écbu (Schoepf 2004).Ukazuje se, ze rizika 1éCby zde ziejmé pievysSuji jeji
piinos. Lze tedy fici, Ze moZnosti CT angiografie zde jiZ splnily a mozna i ptekonaly klinické
pozadavky.

Hodnoceni plicnich tepen pifi CT angiografii se provadi pfedevsim ze zakladnich
transversalnich vrstev, multiplanarnich a eventuadln¢ MIP rekonstrukci, VR zobrazeni zde
nema valny smysl. Vyhodou je moznost interaktivniho prohlizeni celého objemu v MPR ¢i
tenkych MIP rovindch v transversalni a koronarni orientaci, pficemz sledujeme vzdy pribch
urcité plicni tepny az do periferie.

MR angiografie téz spolehlivé zobrazuje plicni tepny, jeji rozliSeni vSak byva o néco
hor§i nez u CT angiografie. I tak Ize ale spolehlivé zobrazovat tepny do subsegmentélni
urovné. Vyhodou je u modernich MR pfistroji moznost provedeni perfuzni studie plic pfi
dynamickém scanovani jedné silné vrstvy v koronarni rovin€, a tak dosdhnout zobrazeni
podobného radioizotopovému perfuznimu scanu.. CT angiografie je ale pfeci jen mnohem
dostupnéjsi a proveditelnd metoda v urgentnim stavu.

Obé& metody dobie zobrazuji 1 rizné anomalie plicnich tepen, jako atrézii, aplazii, ¢i
hypoplazii plicnice, stejn¢ jako aneurysma plicnice ¢i arteriovendézni malformace. U
sekundarnich postizeni plicniho cévniho fecisté procesem z okoli (nddory, zanéty z oblasti
mediastina, bronchil a plicniho parenchymu) je s vyhodou pouzit CT angiografie, nebot” CT
zdroven zobrazi 1 struktury mediastina a pfedev§im plicni parenchym, kde dovoli
diagnostikovat ptidruzené patologické procesy. Moderni vicetadé ptistroje umoziuji zobrazit
cely objem plic v algoritmu s vysokym rozliSenim (high resolution computed tomography —
HRCT). CT vySetfeni zde miize naptiklad u plicni hypertenze nejen zobrazit plicni cévni

feCisté, ale dovoli 1 odhalit jeji mozné pticiny na trovni mikrocirkulace v plicnim intersticiu.
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Zobrazovani velkych zil hrudniku

Pro zobrazovani zilniho systému plati podobna pravidla jako pro tepenny systém,
obecné¢ zde mizeme pro kvalitni zobrazeni pouzit jak CT tak MR angiografii. Pfi
neinvazivnim zobrazovani s poddnim kontrastni latky intraven6zné je mozné zobrazovat zily
bud’ v zilni ptedfazi -ptima CT/MR venografie nebo v recirkula¢ni pozdni zilni fazi - nepfima
CT/MR venografie (Ferda 2004).

Zilni piedfaze obsahuje dobu, kdy koncentrovany bolus kontrastni latky protéka zilami
mezi mistem aplikace v periferii a pravou srde¢ni sini. Tento pfistup jediné umoziuje zobrazit
zily bez kontrastem naplnénych artérii a tak zhotovit i kvalitni prostorové rekonstrukce
zilniho systému. Je nutno si uvédomit, které Zily chceme zobrazit a podle toho volit misto
podani kontrastu. Déle je nutno myslet na mozné artefakty separatnich tokd a nebo miseni
kontrastni a nekontrastni krve pfitékajici z riznych ¢asti téla. V oblasti hrudniku ptichazi pfi
aplikaci kontrastni latky do Zzil horni koncetiny tento jev v Gvahu na soutoku axilarni a
jugularnich zil a dale na soutoku obou brachiocefalickych zil. V téchto mistech je tedy tieba
davat pozor na moznou zdménu separatnich tokli za trombozu v zZile. Pokud se chceme
vyhnout témto problémim pii detailnim posouzeni horni duté Zily, je mozné volit soucasné
podani kontrastni latky z obou hornich koncetin. N¢ktefi autoii doporucuji pro ptimou CT
venografii poddvat fedénou kontrastni latku, kde jsou omezeny artefakty z utvrzeni zatreni pti
vysoké koncentraci kontrastu v zilach.

Recirkula¢ni zilni fdze nastupuje az po prichodu kontrastni latky celym malym i
velkym ob¢hem, kdy jsou naplnény jiz tepny i zily. Toto je jedna jeji nevyhoda, dalsi spociva
v tom, ze kontrastni bolus je po prichodu celym ob&hem jizZ zna¢né nafedén a tak denzita
v zilach pii CT zobrazeni vétSinou nepiekroci 150 - 200 Hounsfieldovych jednotek, coz
neumozni provést kvalitni prostorové rekonstrukce. Lepsi situace je u MR angiografie, kde
vysoky T1 efekt gadoliniovych kontrasti pretrvava i pii jejich mensi koncentraci a zily jsou
tak zobrazeny pomérné kvalitn€ 1 v recirkulacni fazi. Vyhodou je zde homogenné;si napln zil
s mén¢ vyznamnymi ¢i zddnymi artefakty z miSeni kontrastni a nekontrastni krve.

Nejcastejsimi patologickymi stavy na zilnim systému hrudniku zobrazovanymi témito
metodami jsou iatrogenni uzavéry nebo stendzy zil po zavadéni zilnich katétri a
kardiostimulac¢nich elektrod. Pomérne cCasté je postizeni zil hrudniku okolnimi procesy,
nejCastéji tumory €i zanécty, z oblasti mediastina a plic. Déle se dobfe zobrazuji vrozené Zilni

anomalie, jako napf. zdvojena ¢i levostranna horni duté Zila, anomalie Zil systému v. azygos,
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nebo anomalni néavrat plicnich zil. Zobrazovani plicnich Zzil v souvislosti s jejich izolaci pro

fibrilaci sini je detailnéji diskutovano nize.

Zobrazovani srdce a jeho cév

Pokud mé urcita vySetfovaci metodika zvladnout kvalitni zobrazeni srdce, musi
vzhledem k jeho rychlému pohybu splnit podminku dostateéné kratkého casového rozliSeni.
Az do nedavné doby byla tato podminka splnéna jen u klasické angiografie s katetrizaci
cévniho systému a také u ultrasonografie. Ob¢ tyto metody se tak v rukou kardiologa staly
zékladnimi nastroji pro zobrazeni srdeCnich struktur. PfedevS§im duplexni ¢i1 triplexni
ultrasonografie srdce neboli echokardiografie se stala pro svou neinvazivnost a vybornou
dostupnost primarni zobrazovaci metodou, standardné provadénou téméf u vSech nemocnych.
Nevyhodou je zde, stejné jako u vSech ultrazvukovych vysetieni, velkd zavislost metody na
erudici vySetfujiciho a nékdy obtizna reprodukovatelnost vysledkii. Navic existuje urcita ¢ast
pacienti, u kterych neni vhodné akustické okno pro dostate¢né¢ dobré zobrazeni srdce.
Echokardiografie dovoluje velmi dobtfe posoudit srdecni oddily, chlopné i sténu komor,
véetné funkénich parametr, neni ale schopna zobrazit vSechny srdecni struktury
v pozadované kvalité, predevSim pii ni nelze posoudit koronarni tepny, a tak je jejich
zobrazeni stale doménou selektivni koronarografie (SKG).

Katetrizacni koronarografie je doposud jedinou metodou, kterd je schopna kvalitné
zobrazit celé korondrni tepenné fecisté, v kombinaci s moznosti interven¢niho zakroku na
tepnach (angioplastika, stentovani) je v rukou zkuseného lékafe zcela zasadnim ndstrojem
v diagnostice a 1é€be ischemické choroby srdec¢ni. Jde vSak o invazivni metodu, s malym, ale
ne zcela zanedbatelnym rizikem pro pacienta. Vyskyt zdvaznych komplikaci pti vykonu se
pohybuje pod 2% (Scanlon 1999). Je jasné¢ prokazano, Ze katetrizace je zcela indikovéna u
nemocnych s typickymi ptiznaky akutni ischémie myokardu. Rychlé direktni angioplastika a
eventuelni implantace stentu navazujici na diagnostickou koronarografii pfi nalezu uzavéru ¢i
tésné stendzy koronarni tepny zvysSuje preziti a zlepSuje stav nemocnych. Zde samoziejmé
nelze invazivni koronarografii nahradit.

V neakutnich ptipadech se ale nabizi jako moznost pro vizualizaci koronarniho feciste
CT angiografie. Jiz v devadesatych letech minulého stoleti bylo mozné na vypocetni
tomografii elektronovym paprskem (electron beam computed tomography — EBCT) koronarni
tepny zobrazovat (Moshage 1995, Achenbach 2000). Toto zafizeni je ale technologicky velmi

narocné a do bézné klinické praxe se neprosadilo. S nastupem viceradych CT pristroja
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s moznosti EKG synchronizace scanovani se objevuji prvni publikace tykajici se zobrazovani
koronarnich tepen na béznych vicefadych CT (Achenbach 2000) a metoda se rychle etabluje
v klinické praxi (Schoepf 2004, Schoenhagen 2004). Moderni CT pfistroje umoziuji jiz
pomérné velmi kvalitni zobrazeni koronarnich tepen, kdy se prostorové rozliSeni pohybuje
okolo 0,1-0,2 mm3 a blizi se rozliSeni klasické koronarografie. Pouziti novych kontrastnich
latek s vysokou koncentraci jodu zvySuje nasyceni korondrnich tepen a tak zlepSuje jejich
zobrazeni (Cademertiri 2005). Casové rozliSeni je viak i u modernich CT pistrojii vyrazné
hor$i (120-200 ms). Dusledkem toho jsou stale jest¢ pohybové artefakty znemoziujici
spolehlivé hodnoceni nékterych tsekli korondrnich tepen u nemocnych s tachykardii a
arytmiemi. Béznou praxi pii CT koronarografiich je premedikace nemocnych betablokatory
(je-li to mozné) pro zpomaleni srde¢ni frekvence. Pouze pii pomalé frekvenci je diastola
dostatecné dlouhd, aby i pfi hor§im ¢asovém rozliSeni bylo 16-ti fadé CT schopno zobrazovat
srdce bez pohybovych artefaktl. V téchto ptipadech je pak vytéZnost metody pro detekci
vyznamnych stendéz koronarnich tepen dobra, dle publikaci se senzitivita a specificita
pohybuje nad 85% a negativni prediktivni hodnota nad 95% (Ropers 2003, 2004, Schoepf
2004). U 64 tadych ptistrojii jsou jiz tyto hodnoty nad 90% a negativni prediktivni hodnota je
uvadéna dokonce 99% (Leschka 2005). Dle recentnich udaji snad jiz dalSi generace CT
s dvéma rentgenkami a vicetadymi detekénimi systémy (dual source CT) dokéaze zobrazovat
srdce 1 pii arytmiich a vysokych srde¢nich frekvencich (Johnson 2006). Jinou nevyhodou CT
koronarografie je obtizné aZ nemozné hodnoceni tepen, které jsou vyrazné kalcifikované. I
pfes vyznamné zlepSeni moznosti CT koronarografie tak SKG zlstava nadéle zlatym
standardem. CT koronarografii indikujeme pfedev§im pii zobrazovani anomalii koronarnich
tepen (Taylor 2000, Datta 2005) a pfi selhdni ¢i velmi vysokém riziku SKG (naptiklad pii
dissekcich, po nahrad¢ aorty apod.). Dale je CT angiografie s EKG synchronizaci vhodnou
metodou pro rychlou diferencidlni diagnostiku nahlé bolesti na hrudi, kterd nema jinak
typicky klinicky a laboratorni obraz koronarni etiologie. Pii rozpacich zda jde o embolizaci do
plicnice, dissekci aorty ¢i akutni korondrni ischémii je CT angiografie schopna rychle a
spolehlivé zobrazit plicni tepny, aortu a dostatecné kvalitné vétSinou i koronarni tepny a urcit
tak diagnozu.

Trochu odli$na je situace u zobrazovani aortokoronarnich bypassti (ACB). Zde ma CT
koronarografie jiz u pouziti 16-ti fadych pfistrojii velmi dobré moznosti, nebot’ grafty jsou
casto pomérné silné a nehybou se tak vyrazn¢ jako vlastni koronarni tepny. Proto je jejich
zobrazeni snazsi a pro sledovani pacientl je CT koronarografie velmi vhodna. Jeji senzitivita i

specificita pro diagnostiku uzavéru bypassu se pohybuje v pasmu 80-99% a negativni
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prediktivni hodnota pro uzavér graftu dosahuje 95-100% (Anders 2006, Burgstahler 2006).
Velmi dobie jsou zobrazitelné proximalni anastomézy aortokoronarnich grafti, horsi situace
je jiz u distalnich anastomoéz, zvlasté pak u sekvenéné Sitych bypasst, kde je hodnoceni
mozné stendzy distalnich anastomdz velmi obtizné.

MR technologie zatim nedovoluje tak kvalitni zobrazeni koronarnich tepen, byt se
experimentalné MR koronarografie provadi jiz déle nez deset let (Baer 1999). Vyvijeji se
rizné techniky, které by to mohly umoznit, ale na rozdil od CT koronarografie, neni zatim
MR koronarografie pouzitelnd v bézné praxi také z divodii mensi robustnosti a pomérné
slozitému pribéhu vysetieni. Posledni publikace ale ukazuji, Zze ultramoderni MR pfistroje
s velmi rychlymi 3D sekvencemi dokazi zobrazit koronarni tepny v podobné kvalité jako CT
(Ropers 2004). MR zobrazovani srdce vSak velmi dobfe umoZziiuje hodnotit kinetiku
myokardu véetné vypoctu objemt i funkEnich parametrti, funkci chlopni, perfuzi myokardu i
jeho viabilitu. Moznost jednoduchého provedeni kvalitni MR koronarografie tak schazi
k tomu, aby se magnetickd rezonance stala metodou, kterd by byla schopna odpovédét na
vSechny kardiologem kladené otdzky a stala se tak komplexni metodou pro zobrazovani.
srdce.

Zobrazovani srde¢nich zil — koronarniho sinu a jeho vétvi nebylo doneddvna aZz na
vyjimecné ptipady pozadovano. V poslednich nékolika letech se ale s rozvojem arytmologie
na specializovanych pracovistich setkdvame 1 s timto pozadavkem. Neinvazivni zobrazovani
nardZi na stejné problémy jako zobrazovani korondrnich tepen. Je zfejmé, Ze 1 zde se zatim
CT angiografie uplatni 1épe nez MR angiografie, a to pfedev§im pro moznost zobrazeni
celého srdce v dobrém prostorovém rozlisSeni s EKG trigerizaci. Problematika CT zobrazovani

koronarniho zilniho systému bude detailné;i probrana nize.
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3. Zobrazovani plicnich zil u intervenéni lé€by fibrilace sini

Fibrilace sini a jeji terapie

Fibrilace sini (FS) patii mezi nejrozsifenéj$i arytmii a jeji vyskyt v bézné populaci
stale stoupd. Jeji celkova prevalence je 0,5 %, ale v populaci osob nad 65 let véku dosahuje
5% a u nemocnych nad 75 let je to az 9 % (Feinberg 1995, Kannel 1998). V sou¢asné dobé¢ je
patrny dalsi nartist poctu nemocnych s FS, tento trend jisté souvisi s naristajicim primérnym
vékem v populaci. Piestoze bylo v poslednim desetileti dosazeno vyznamnych pokroki
v oblasti nefarmakologické 1écby FS (v€etné chirurgického feSeni pomoci ,,Maze* operace
zavedené Coxem), lze stale jen velmi téZko doporucit optimalni zplisob jeji 1écby.

Za zéklad terapie predevSim nové zachycenych ptipadi FS se Casto stale povazuje
farmakologicka 1é¢ba s dominanci IC a III. skupiny antiarytmik dle Waughan - Williamse.
Nedavno byly publikovany vysledky dvou rozsahlych studii (AFFIRM, RACE) , které
vyhodnost farmakologické intervence s cilem udrzeni sinusového rytmu ,,za kazdou cenu*
kombinaci antiarytmik a elektrokardioverze zcela jasné neprokazaly (van Gelder 2002).

V posledni dob¢ piinesly zcela novy pohled na patofyziologii FS predevsim vyzkumné
prace Haissaguerovy, které poukdzaly na zasadni podil fokalnich spoustéct (trigerti) pro
vznik pfedev§im paroxysmalni formy FS u osob schybgjicim strukturdlnim srdecnim
postizenim. Tyto spoustéce se podle uvedenych autort vyskytuji az v 90 % v tsti plicnich zil
(ptesah sinové svaloviny do cévni stény plicni Zily, pfedevsim obou hornich) a pouze v mensi
mife v dalSich mistech levé nebo pravé sin€, jako je Usti horni a dolni duté Zzily, tusti
korondrniho sinu nebo ligamentum Marshalli (Haissaguerre 2000). Zminéné fokusy zde
viceméné spoluvytvareji zaklad i pro ostatni formy fibrilace sini (perzistujici a permanentni) a
to az ve 30% piipadi (Takahashi 1981).

Nové moznosti mapovacich technik, pfedevSsim trojrozmérné zndzornéni
arytmogeniho substratu v jednotlivych srdecnich dutinach systémem CARTO (Gepstein
1997), umoziuji kombinované zndzornéni mist patologické elektrofyziologické aktivity a
anatomického znazornéni mist vusténi plicnich zil do levé sin€. V poslednich zhruba osmi
letech se tak stala cilem selektivni - fokalni radiofrekvencni ablace (RFA) ektopicky
lokalizovanych ohnisek spoustécti s vyuzitim mapovani jednotlivych usti plicnich Zil.
Efektivita eliminace rekurence FS dosahovala cca 60% (Jais 1997). Pokud je katetriza¢ni

vykon veden mimo plicni Zilu, lze se vyhnout nejcastéjsi komplikaci fokaln¢ provadéné
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RFA, kterou je stendza plicni zily. Tato linearni RFA vedena periostialné, ktera se nyni
pouziva, mize sice vést nikoliv ke kompletni elektrické izolaci, ale pouze ke zpomaleni
vedeni impulsu z ektopickych lozisek dale na levou siii srde¢ni, ale i1 tento efekt vétSinou
zabrani vzniku fibrilace sini. Tuto metodu poprvé prezentoval Pappone vroce 1999 u
nemocnych s pfevazné perzistujici fibrilaci sini. Zuzeni plicnich zil po ablaci je i zde podle
publikovanych souborii pomérné Casté, ale vyznamné stendzy jsou vzacné (Yu 2001).

Plicni zilni systém patii k nejvariantnéjSimu cévnimu fecisti lidského organizmu,
podle nekterych publikaci méa pouze zhruba 30-50% osob ,,typickou* distribuci vusténi vsech
Ctyt plicnich zil do levé sing, takze provadéni izolaci plicnich zil ,,naslepo* bez ptedchoziho
zmapovani jejich anatomického rozlozeni u konkrétného nemocného je velmi obtizné a Casto
neuspéSné. Prosté perkutdnni provedeni linedrnich 1¢ézi jako katetrizacni modifikace
chirurgické Maze operace bez spolehlivé navigace a orientace v anatomickych pomérech sini
byly zpocatku zcela bez efektu a to bud’ z diivodl izolace vykonu pouze na pravou sifi, nebo
v dusledku techniky vykonu (Swartz 1994, Ernst 1999).

S vyuzitim elektroanatomického mapovéani se zacala provadét anatomicky vedena
linearni (nikoliv fokalni) radiofrekvencni 1éze, ktera vede k soucasné ,,izolaci“ vsSech
zjisténych plicnich Zzil. Pracovisté, kterd maji s provadénim katetrizacni ablace fibrilace sini
nejvetsi zkusenosti, nyni referuji uspésnost vykonu od 60 — 90 %, nehledé¢ na vyznamnou
rozdilnost metodik, kterymi jsou doposud celosvétove katetrizacni ablace provadény.

Periostidln¢ provedend linearni RFA 1éze je vedena tak, aby nebylo nutné sledovat
nejcasnéjSi aktivitu silovych extrasystol vychazejicich z plicnich zil. Italské pracovisté
v Milané prezentované Papponem a spol. neprovadi striktné skutecnou elektrickou izolaci
plicnich zil, pouze sleduje snizeni elektrické amplitudy signdlu v misté¢ ablacni 1éze. Tato
metoda je zaloZend na trojdimenzionalnim elektroanatomickém mapovani LS, ptfesné znalosti
jeji anatomie a na katetrizaénim pouziti radiofrekvencni energie s cilem eliminovat nebo
alespont snizit objem svalovych bunék v misté ablacni 1éze a docilit tak jejich kritické
neschopnosti elektrické aktivace resp. vodivosti (Pappone 2000, 2001). Dalsi pracovisté
vyuzivaji rutinn€ 1 jiné zobrazovaci techniky (bezkontaktni mapovani, intrakardialni ultrazvuk
(Natale 2000, Hindricks 2001), nebo zkousi pouziti i jinych zdrojii energie, aby bylo mozno
docilit elektrické izolace rychleji a pfedevsim bezpecnéji pro nemocného (Mangrum 2002).

Podle doposud publikovanych vysledkl je nutné rozliSovat ¢asnou a pozdni recidivu
fibrilace sini. Casny vyskyt recidivy fibrilace sini ¢ jinych forem sifiovych tachyarytmii
souvisi nejspise se zanétlivymi procesy, které v intervenované tkédni levé siné probihaji a jak

vyplyva z poslednich referenci nejméné dva az tfi tydny je nelze u nemocnych po provedené
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izolaci plicnich zil hodnotit jako prognosticky zavazné (Oral 2002, Schwartzmann 2002).
Wazni et al. publikovali vroce 2005 randomizovanou srovndvaci studii u pacientii se
symptomatickou fibrilaci sini, kterd prokdzala pfi dlouhodobém sledovani vyrazn€¢ mensi
frekvenci rekurence fibrilace sini po katetrizacni izolaci plicnich Zil nez ve skupiné l1écené
konzervativné — antiarytmiky s antikoagulacni 1écbou. Autofi na zékladé téchto vysledku
vyvozuji, ze se izolace plicnich zil ziejmé brzy muze stat 1é¢bou prvni volby u symptomatické
fibrilace sini, zv1asté uvazime-li nezanedbatelné vedlejsi efekty farmakologické 1écby..

V soucasné dobé jsou v klinické praxi pouzivany stale preciznéjs$i mapovaci systémy,
které umozni rekonstruovat trojrozmérny obraz levé sin¢ véetn¢ odstupti plicnich zil. To vede
k dokonalejsi navigaci ablacniho katétru a cilenému ptisobeni radiofrekvencni energie, ktera
se k ablaci srdecnich arytmii pouZivad nejcastéji, a tak 1 k vySsi uspéSnosti vykonl. Stejné
rychle jako se rozvijeji navigacni systémy dochézi i k testovani rznych typt energie, kterou
lze k provadéni katetriza¢ni ablace pouzit. PfedevSim jde o kryotermii, jejiz efekt je znam jiz
fadu let a nyni dochdzi k rychlému vyvoji kryoabla¢nich katétri, které mohou vytvaret
pomérné efektivni 1éze a jejich pouziti je ziejmée vyrazné bezpecnéjsi oproti radiofrekvencni
energii - véetné nejcastéj$i komplikace, kterou je stendza plicni Zily. Dal$i moznosti je pouziti
laserové energie k ablaci Gsti plicnich zil, vhodné laserové ablacni balonkové katétry jsou jiz
v klinickém testovani.

r

Uloha neinvazivniho zobrazeni pred intervencni 1é¢bou arytmii

Protoze v ptipadé selektivni katetriza¢ni ablace FS jde o vykon, ktery je stale casové
naro¢ny, fada pracovist’ vyuziva ke snazsi orientaci piedem rekonstruovaného trojrozmérného
obrazu levé sin€ a tUsti plicnich zil ziskaného vySetfenim magnetickou rezonanci nebo
vypocetni tomografii. Pomoci segmentace jednotlivych ezl nebo i celého objemového baliku
dat 1ze rekonstruovat selektivné morfologii levé sin€, v€etné¢ odstupti plicnich zil. Ziskavame
tim dualezitou informaci o variaci fecisté plicnich Zil jiz pfed zahajenim vykonu a tim lze
nejenom zkratit celkovou dobu vykonu, ale pfedev§im provést ablacni zakrok bezpecnéji.
Vyrazného pokroku bylo dosazeno v posledni dob¢ s vyuzitim trojrozmérné rekonstrukce MR
¢i CT obrazu srdec¢nich oddilt k tzv. ,,image integration®, tj. procesu, pii kterém lze syntézou
trojrozmérného obrazu ziskaného z CT ¢i MR koordinovaného pomoci pevnych spole¢nych
bodl (napiiklad oblouk aorty, koronarni sinus) s navigatnim systémem pouzit predem

pfipraveny trojrozmérny obraz k zobrazeni a navigaci zavadénych katétri v jiz existujicich
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anatomickych hranicich, aniz bychom museli pouzivat rentgenové skiaskopie (Mikaelian
2005).

Anatomicky podklad z CT ¢i MR angiografie pak lze fuzovat s elektrofysiologickymi
daty ziskanymi pfi katetrizaci srdecnich oddilti, coz vyrazné zptesiiuje lokalizaci patologické
aktivity srde¢ni - trigerd arytmii, re-entry zon a podobné. A zde jiz nejde jen o fibrilaci sini a
usti plicnich zil, ale takto se nyni snazime lokalizovat a posléze 1éCit 1 jiné typy arytmii,

nevyjimaje komorové maligni tachyarytmie.

Vlastni soubor

V nasem souboru jsme sledovali pacienty s farmakologickou 1écbou refrakterni sifiové
fibrilace, u kterych byla v nasi nemocnici provedena RFA plicnich zil v letech 2003-2005.
Celkem bylo takto oSetfeno 85 nemocnych, u téchto pacientli bylo provedeno vstupni
morfologické vySetfeni s cilem zmapovat anatomii levé sin€ srdec¢ni a plicnich zil a dale
pouzit tato data i pro navigaci katetrizace a fuzi s elektrofysiologickymi daty snimanymi
béhem intervence. Katetrizace a RFA usti plicnich zil byla provddéna u vSech pacientl
stejnymi dvéma lékati — intervencnimi kardiology. Po vykonu bylo s odstupem 3-5 mésict
provedeno kontrolni CT angiografické vySetieni se zaméfenim na levou sifi a plicni zily. Toto
kontrolni vySetfeni podstoupilo jen 75 nemocnych, zbylych 10 pacientii nebylo z raznych
divodu dale sledovéno a proto byli ze studie vylouceni.

Primérnim cilem studie bylo porovnat §ifi sti plicnich Zil pfed a po vykonu a urcit,
zda dochazi k jejich zGizeni a detekovat vyznamné postablacni stendzy. Rovnéz jsme sledovali
mozny rozdil v §ifi usti plicnich zil mezi zenami a muzi. Déale jsme chtéli zjistit Cetnost
variantniho vétveni plicnich zil, respektive jejich vusténi do levé sin€ srdecni v nasem

souboru.

Material a metodika

Do souboru byli zatazeni vSichni nemocni, u kterych byla ve sledovaném obdobi
provedena radiofrekvencni ablace pro FS, ktetfi podstoupili vySetfeni pfed i po vykonu a
podepsali informovany souhlas stémito procedurami, jehoz soucasti je i1 svoleni pro
anonymni pouziti ziskanych dat pro védecké, publikacni a pedagogické ucely. Takto ziskany
soubor cital 75 nemocnych, jejichz vék byl 61,17 £ 9,02 let (priimérna hodnota + smérodatna

odchylka). Jednalo se o 16 Zen stafi 65 £ 9,42 let a 59 muzu stafi 60,14 + 8,62 let. Vékovy
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rozdil obou podskupin nebyl statisticky vyznamny (p=0,056 pii pouziti neparového
Studentova t testu).

U 73 pacientd jsme jako vstupni provedli CT vySetfeni, u 2 pak MR. Byla sledovédna
konfigurace a pocet Usti plicnich zil do levé sin€. U kazdého zjisténého usti byly méteny jeho
rozméry, a to dva na sebe kolmé prumeéry usti v transversalni rovin¢ (anteroposteriorni rozmeér
- AP) a koronarni roviné (kraniokaudalni rozmér - CC). Z téchto naméfenych rozméra byla

odhadnuta plocha usti ptislusné plicni zily podle obecného vzorce pro plochu elipsy:

S=n*a*b

kde a a b jsou poloosy elipsy a je Ludolfovo ¢islo. V nasem ptipad€ jsme meftili primér plicni
zily, proto musime dosadit do vzorce vzdy jeho polovinu, neboli soucin obou rozmért je tieba

delit étyFmi:

S=n*r;*ry/4

S odstupem 3-5 mésict po RFA pak bylo u vS§ech nemocnych provedeno kontrolni CT
angiografické vySetfeni. Zde jsme opét méfili rozméry a plochu usti plicnich zil stejnym
zpiisobem jako pied ablaci.

MR angiografickd vySetfeni byla provedena na pfistroji Siemens Magnetom
Symphony 1,5 T, metodou kontrastni MR angiografie sekvencemi 3D GE T1 s centrickym
plnénim k-prostoru, béhem zadrZzeného dechu pacienta. Do antekubitalni Zily bylo podano
10ml jednomolarni gadoliniové kontrastni latky rychlosti 1,5ml/ sec s naslednym proplachem
20 ml fyziologického roztoku stejnou rychlosti. Akvizice byla spusténa manudlné podle
pritoku kontrastu do levé sin€ srde¢ni za pouziti bolus tracking software. Byly provedeny
subtrakce nativni sekvence od kontrastni. Méteni Gsti plicnich Zil probihalo na tenkych MIP
nebo MPR rekonstrukcich vedenych osou pfislusné zily, stejnym zpisobem jako u CT
angiografickych vysetfeni (viz nize).

CT angiograficka vySetieni byla do konce roku 2003 provedena na jednoifadém
spirdlnim CT pfistroji Siemens Somatom 4 PLUS (single slice), pfi kolimaci 2mm, pitch 2,
trvani scanovani cca 30 vtefin. VySetfeni byla provedena v apnoi. Rekonstrukéni inkrement
pfi kolimaci 2mm byl nastaven 1,3-1,5mm. L.v. bolus 100ml kontrastni latky byl aplikovan
injektorem rychlosti 3ml/sec 20G kanylou zavedenou do periferni zily (antekubitalni nebo na

dorsu ruky), rychlost 2ml/sec byla volena pokud bylo mozZzné zavést pouze uzsi 22G 1i.v.
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kanylu. Bylo pouzito neionické kontrastni latky s koncentraci jodu 300 mg/ml, pouzivali jsme
nekolik kontrastnich latek od riznych vyrobcti. Od pocatku roku 2004 byl pouzit 16-ti fady
CT ptistroj Siemens Somatom Sensation 16. Na tomto pfistroji byla vySetfeni provedena
s kolimaci 0,75mm, rekonstruovana vrstva 0,75-1mm, inkrement 0,5-0,8mm. Pokud mél
pacient pravidelnou srde¢ni frekvenci maximalné¢ 80/min, bylo vySetieni provedeno
s retrospektivnim EKG gatingem, s rekonstrukei v diastole, vétSinou v 60% R-R intervalu
nebo individudlné ve fazi s nejmensimi artefakty. S vicefadym CT pfistrojem byla pouzivana
neionickd kontrastni latka s koncentraci jodu 370-400 mg/ml a rychlost podéani byla volena 3-
Sml/sec podle stavu periferni zily. Na obou pfistrojich byla akvizice spusténa pii pritoku
kontrastni latky do levé sin€ srde¢ni s pouzitim programu monitorujiciho ptitok kontrastni
latky do oblasti zajmu (bolus tracking). Mnozstvi podané kontrastni latky se pohybovalo mezi
60 — 80ml u vysetieni bez EKG gatingu a 130 - 160ml u vySetieni s EKG gatingem.

Pro zjisténé hodnoty (AP rozmér, CC rozmér, plocha) kazdé plicni Zily v souboru byla
vzdy uréena primérnd hodnota, smérodatnd odchylka a interval spolehlivosti na hladiné 95%,
a to pro vySetfeni pfed RFA a po ni. Stejné hodnoty byly stanoveny i pro celkovou plochu
vSech Zzilnich usti, kterd byla u kazdého pacienta urcena jako soucet plochy usti jednotlivych
plicnich zil. ZjiSténé hodnoty byly porovnany a urcen jejich rozdil pro kazdou zilu i pro
celkovy obsah usti vSech zil u kazdého pacienta. Soubor rozdilti téchto hodnot méfenych pred
a po RFA byl pro kazdou hodnotu testovan parovym Studentovym t testem a pro obsah Usti i
Wilcoxonovym testem souctil potadi.

Stejny postup byl zopakovan i pro vybérové soubory zen a muzd. Zjisténé hodnoty
Site jednotlivych plicnich zil 1 plochy jejich usti jakoz i celkové plochy usti vSech plicnich zil
byly porovnany a jejich rozdil byl opét statisticky testovan neparovym Studentovym t testem.
Srovnani obou pohlavi bylo provedeno jak pro hodnoty pfed RFA tak pro hodnoty po vykonu
a jejich rozdil. Pro statistické vyhodnoceni byl pouzit software Wessa, P. Free Statistics
Software (www.wessa.net).

Pro kazdou plicni Zilu, resp. jeji usti byla procentuelné spocitana redukce jeji plochy
po RFA oproti hodnoté¢ ptfed RFA, byla identifikovdna usti, jejichz plocha se po vykonu

zmenSila o vice nez 50%.

Vysledky

U dvou pacientli se po CT vyskytla lehka kozni reakce na kontrastni latku, jiné

komplikace jsme v souvislosti s CT nebo MR vySetfenim nezaznamenali. U vSech pacientt
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bylo vySetfeni dostate¢n¢ kvalitni, abychom mohli provést méfeni dvou na sebe kolmych
rozmeru Sife sti plicnich zil.

Ze souboru 75 nemocnych bylo jen u 43 (57%) klasické upotadani plicnich zil, tedy
dvé levostrannd a dvé pravostrannd usti. U 10 (13%) pacientt bylo vlevo piitomno spole¢né
usti obou plicnich zil nebo jejich kratky spole¢ny kmen. 21 (28%) nemocnych mélo vpravo tii
plicni Zily, Ctyfi z nich zaroven i spolecné Usti plicnich Zil vlevo, 5 (7%) pacientli mélo vpravo
Ctyti plicni zily ustici do levé siné. Jeden pacient pak mél na kazdé strané tfi Gsti. Celkem bylo
tedy hodnoceno 322 Zilnich Usti, z toho 75 usti pravé horni plicni zily, 75 usti levé horni plicni
zily, 65 usti levé dolni plicni Zzily, 65 usti levé horni plicni zily, 10 usti spole¢ného kmene
plicnich zil vlevo, 32 usti akcesornich zil (jedna levostranné a 31 pravostrannych akcesornich
zil bylo zatazeno do této skupiny).

Souhrnné vysledky jsou uvedeny v ptiloze ve formé tabulek a pro nazorngjsi ilustraci
jsou vybrané hodnoty zobrazeny i formou grafil. Nize uvedené hodnoty jsou vzdy ve formatu
praméma hodnota + smérodatna odchylka. Sife usti plicnich Zil pred ablaci byla nasledujici:
prava dolni plicni Zila (PDPZ) anteroposteriorni (AP) rozmér 16,44 mm =+ 2,90,
kraniokaudélni (CC) rozmér 17,75 mm = 2,79, prava horni plicni Zila (PHPZ) AP rozmér
16,48 mm + 2,58, CC rozmér 17,33 mm + 2,66, leva dolni plicni zila (LDPZ) AP rozmér
12,09 mm =+ 2,58, CC rozmér 16,14mm =+ 2,67, leva horni plicni zila (LHPZ) AP rozmér
15,02 mm =+ 2,15, CC rozmér 15,88 mm =+ 2,36, akcesorni Zila (APZ) AP rozmér 7,44 mm +
2,02, CC rozmér 7,31 mm = 2,10 a spolecny kmen zil vlevo AP rozmér 18,70 mm =+ 4,03, CC
rozmér 27,00 mm =+ 4,06. Plocha tsti plicnich Zil pfed ablaci &inila: PDPZ 232,76 mm? =+
69,38, PHPZ 227,46 mm? + 63,03, LDPZ 154,69 mm? + 46,53, LHPZ 189,16 mm? + 47,21.
Spolecné usti levostrannych plicnich zil mélo obsah 405,89 mm? + 135,48 a tsti akcesornich
plicnich Zil (primérna hodnota plochy usti vSech 32 akcesornich plicnich Zzil v souboru)
45,50 mm? £ 22,34, Celkovy obsah tsti vSech plicnich zil pacienta pak dosahoval v priméru
831,76 mm? + 168.,61.

Pii kontrolach po provedené ablaci jsme zjistili nasledujici hodnoty: PDPZ AP rozmér
15,28 mm + 3,10, CC rozmér 16,71 mm + 2,75, PHPZ AP rozmér 15,69 mm + 2,56, CC
rozmér 16,93 mm + 2,69, LDPZ AP rozmér 11,74 mm + 2,44, CC rozmér 14,89mm =+ 2,69,
LHPZ AP rozmér 13,78 mm + 2,13, CC rozmér 14,95 mm =+ 2,41, APZ AP rozmér 6,91 mm
+ 2,28, CC rozmér 6,59 mm + 2,21 a spole¢ny kmen zil vlevo AP rozmér 17,10 mm =+ 3,70,
CC rozmér 25,20 mm =+ 4,87. Plocha usti plicnich Zil po ablaci ¢inila: PDPZ 205,05 mm? +
70,28, PHPZ 211,98 mm? + 61,18, LDPZ 139,79 mm? + 46,72, LHPZ 164,02 mm? =+ 44,90.

Spole¢né usti levostrannych plicnich zil mélo obsah 348,72 mm? + 130,07 a tsti akcesorni
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plicni zily 45,50 mm? + 22,34, Celkovy obsah tusti vSech plicnich zil po ablaci dosahoval
v pruméru 743,57 mm? £ 174,60.

Plocha PDPZ se po RFA tedy zmenSila 0 27,71 mm2 + 42,25, coz znamena redukci o
10,96%, podobné hodnoty pro ostatni plicni Zily jsou nasledujici: PHPZ 15,48mm?2 + 36,71,
5,85%, LDPZ 14,90 mm2 + 28,72, 8,39%, LHPZ 25,14 mm2 =+ 36,52, 11,92%, APZ 6,26
mm?2 +10,28, 13,93%, spole¢ny kmen levostrannych plicnich zil 57,18 mm2 + 59,47, 13,44%.
Celkova plocha vSech usti plicnich zil se po RFA sniZila v priméru o 88,18 mm?2 + 97,04,
tedy o 10,35%. U vSech zkoumanych usti i u celkové plochy byla redukce plochy po RFA
statisticky signifikantni, pfi pouziti obou vyse uvedenych dvoustrannych parovych testl
(Studentiiv t test 1 Wilcoxonuv test). Pro spole¢ny kmen vlevo ¢inila hodnota p = 0,014 u
Studentova t testu a p = 0,008 u Wilcoxonova testu. Pro APZ byla hodnota p pii pouziti
Studentova t testu 0,0017 a pro PHPZ pii poufiti Wilcoxonova testu bylo p=0,0031. Pro
ostatni Usti bylo p < 0,001, a to pfi pouziti obou testd, totéZ platilo i pro celkovou plochu vSech
usti.

Pti detailnéjSim rozboru naSeho souboru jsme sledovali, zda jsou v rozmérech plicnich
zil zfetelngjs$i rozdily mezi pohlavimi. Ptred ablaci byla plocha usti plicnich zil u muza
v priméru: PDPZ 233,94 mm2 + 67,95, PHPZ 236,25 mm2 + 64,65, LDPZ 157,83 mm2 +
42,80, LHPZ 196,03 mm2 + 45,74, APZ 49,22 mm2 + 23,29, spole¢ny kmen levostrannych
plicnich zil 449,58 mm2 + 123,38. U Zen jsme urcili pied ablaci nésledujici obsah usti
plicnich zil: PDPZ 228,40 mm2 + 76,60, PHPZ 195,07 mm?2 + 44,94, LDPZ 142,10 mm2 +
59,57, LHPZ 161,67 mm2 + 45,72, APZ 38.41mm2 + 19,44, spole¢ny kmen levostrannych
plicnich zil 303,95 mm2 + 121,07. Z téchto hodnot vyplyva rozdil mezi plochou usti urcité
plicni Zily mezi pohlavimi nasledovné: PDPZ 5,54 mm2, PHPZ 41,17 mm2, LDPZ 15,74
mm?2, LHPZ 34,36 mm2, APZ 10,81 mm2, spole¢ny kmen levostrannych plicnich zil 145,84
mm2. U Zen bylo vzdy usti uréité plicni Zily v priméru mensi nez u muzi, ale jen u PHPZ a
LHPZ lo o staticky vyznamny rozdil (p = 0,019 pro PHPZ a p = 0,018 pro LHPZ). Celkova
plocha vSech usti plicnich Zil ¢inila u Zen v priméru 753,69 mm2 + 181,32, u muza 852,93
mm?2 £ 160,10. Primérny obsah tusti vSech plicnich zil u Zen byl tedy 0 99,24 mm?2 mensi nez
u muzu a tento rozdil byl statisticky vyznamny (p = 0,036).

Podobnou analyzu jsme provedli i pro obsah usti plicnich Zil na kontrolnich vysetieni
po jejich ablaci a ziskali jsme nasledujici udaje u muzi : PDPZ 204,28 mm2 + 69,61, PHPZ
219,63 mm2 + 61,46, LDPZ 142,49 mm2 + 45,00, LHPZ 167,50 mm2 + 44,30, APZ 41,47
mm?2 + 21,71, spolecny kmen levostrannych plicnich zil 376,99 mm2 + 137,90. U Zen jsme
ur¢ili pred ablaci nasledujici obsah usti plicnich zil: PDPZ 207,89 mm2 + 74,97, PHPZ
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183,73 mm2 + 52,71, LDPZ 128,99 mm2 + 53,63, LHPZ 150,07 mm2 + 46,37, APZ 34,39
mm?2 + 16,60, spolecny kmen levostrannych plicnich zil 282,74 mm2 + 98,75. Rozdil mezi
plochou tsti urité plicni Zily mezi pohlavimi po RFA je pak z téchto hodnot zji§tén: PDPZ
3,60 mm2 (zde byla v jediném piipadé plocha vétsi u Zen neZ u muzdl), PHPZ 35,85 mm2,
LDPZ 13,50 mm2, LHPZ 17,43 mm2, APZ 7,25 mm2, spole¢ny kmen levostrannych plicnich
7il 94,25 mm?2. Statisticky vyznamny rozdil zde byl pouze pro tsti PHPZ (p = 0,037). Obsah
vSech tsti plicnich zil byl po ablaci u muza v priiméru 756,71 mm2 + 177,18 a u Zen 695,13
mm?2 + 160,73. Rozdil zde dosahl 61,58 mm2, nebyl statisticky vyznamny (p = 0,21).

Prislusné hodnoty pro transversalni i kraniokaudalni rozmér usti jednotlivych plicnich
zil jsou uvedeny v tabulkach v ptiloze na konci prace a nebudu je zde jiz detailnéji uvadet.

Z celkového poctu 322 hodnocenych plicnich Zil jsme zjistili vyznamnou sten6zu usti
s redukcei jeho plochy po RFA o vice nez 50% pivodni hodnoty u 9 plicnich zil. U jednoho
pacienta byly takto zizené zaroven dvé plicni zily (PHPZ 51,70% a LHPZ 57,03%), u jiného
byl postizen spoleény kmen plicnich zil vlevo (54,47%) a zaroven akcesorni plicni zila
vpravo(53,72%). U dalS§iho nemocného, u kterého byly pfitomné dvé mensi akcesorni plicni
zily vpravo, byla jedna z nich vyznamné zuZena (66,67%) a druhd pak byla po ablaci zcela
uzaviena. Tento pacient byl jako jediny z naseho souboru symptomaticky, byl pfijat na interni
odd¢leni nasi nemocnice 5 mésici po RFA pro lehkou dusnost a febrilie a pfi nalezu zastfeni
na skiagramu hrudniku byl léCen pro pneumonii. Nésledné provedend kontrolni CT
angiografie prokédzala uzavér drobné akcesorni plicni zily s vendzni kongesci v plicnim
parenchymu. Po zaléceni nasedajici bronchopneumonie byl jiz pacient bez ptiznakti a nadale
je bez obtizi. CT angiografie u néj byla znovu provedena s odstupem dalSich 6 mésici. Na
tomto vySetieni trval uzavér uvedené akcesorni plicni Zily, ale kongesce v plicnim
parenchymu v postizeném segmentu zregredovala. Ctyfi nemocni mé&li vyznamné ziiZeni
jedné plicni zily, jednalo se dvakrat o LDPZ (60,44%, 68,75%), jednou PDPZ (68,42%) a
jednou LHPZ (55,79%). Celkova plocha viech usti plicnich Zil nebyla u Zadného ze
sledovanych nemocnych redukovana o vice nez 50%. Nejvyraznéjsi zmenseni plochy vSech
usti plicnich Zil ¢inilo 48,24% - jednalo se o vySe uvedeného nemocného se stendézou dvou
plicnich Zil. U jiného nemocného byla redukovana plocha vSech usti o 40,28%, u zaddného

dalsiho jsme jiz nezjistili redukci o vice nez 40%.
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Diskuse

Zobrazeni plicnich Zil pomoci vicefadé CT angiografie je neinvazivni a pacienty velmi
dobfe tolerovana metoda, umoziujici detailni zhodnoceni anatomie levé siné srdecni a
plicnich zil. U pacientd po ablaci plicnich Zil je toto vySetieni standardné¢ pouzivano
k vylouceni iatrogennich sten6z plicnich zil, jako komplikace vykonu.

Jak jsme prokazali, l1ze dostate¢né kvalitné zobrazit velké plicni Zily a levou sin
srdecni i na jednotadém spiralnim CT pfistroji, s kolimaci 2mm a rekonstrukénim intervalem
okolo 1-1,5mm. Pro pokryti vysetfeného objemu od oblouku aorty az k branici jsme pouzili
faktor stoupani (pitch) 1,5-2 a timto protokolem jsme vySetfovali na nasem starSim
jednofadém helikalnim pfistroji se sekundovou rotaéni periodou az do uvedeni vicefadého CT
do provozu na konci roku 2003. Samoziejmé, ze jsme zde museli pocitat s horSim
prostorovym rozliSenim v ose Z, délka akvizice byla az okolo tficeti vtefin a mnozstvi
kontrastni latky podavané pacientim se pohybovalo okolo 100 — 120ml, pfi¢emz rychlost
podani byla 2-3 ml za vtefinu.

S vyhodou jsme pouzivali kaudokranidlni smér scanovani. N&kteti nemocni pieci jen
nebyli schopni zadrzet dech na celou dobu akvizice (okolo 30 vtefin) a v takovém piipadé
byly dechové artefakty ke konci scanovani v horni poloviné hrudniku jiz malé a nerusili
z4sadné zobrazeni. Naopak pii opacném sméru vySetfeni dojde pifi dychani k vyraznym
pohybovym artefaktim v bazalnich c¢astech hrudniku. Kaudokranidlni smér scanovani je
vyhodny i proto, ze oblast horni duté Zily je snimana az ke konci vySetfeni, tedy v dobé&, kdy
bolus kontrastni latky jiz vétSinou prosel zilnim systémem do pravého srdce a artefakty
z utvrzeni pfi vysoké koncentraci kontrastni latky v centralnich zilach tak jiz vétSinou nerusi
zobrazeni. I pfesto se nam stavalo, Zze u nckterych vySetfeni tyto artefakty rusili kvalitni
zobrazeni pravé horni plicni Zily, ktera probihd tésné¢ dorsalné od horni duté zily. K tomu
dochazi pfedevsim u nemocnych se snizenym srde¢nim vydejem a zpomalenym cirkula¢nim
casem, nebot’ pti srde¢ni nedostate¢nosti dochézi k méstnani v zilnim ob¢hu a posledni ¢ast
bolusu kontrastni latky stagnuje v zildch pfed srdcem. Dnes k vypuzeni tohoto objemu
kontrastu pouzivame proplach zil fyziologickym roztokem, ktery nasleduje ihned po aplikaci
kontrastni latky, ale k tomu je nutny dvouvalcovy pietlakovy injektor, ktery jsme s nasim
star§im CT priistrojem jesté nepouzivali.

Je jasné, ze pfi niZsi rychlosti pritoku (flow) kontrastni latky byla i dosaZzena denzita
naplné€ v levé sini a plicnich zilach pfi vySetfeni na jednotadém piistroji mensi, nez jsme tomu

zvykli nyni u multislice CT. Bézné hodnoty denzity v levé sini a plicnich Zilach se tehdy
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pohybovaly mezi 200 — 250 HU, nebylo ale vyjimkou dosazeni denzity jen okolo 150-200
HU, zvlasté u obéznich nemocnych se Spatnymi perifernimi zilami, kde jsme volili pomalejsi
rychlost aplikace kontrastni latky (2 ml/sec). I v takovém piipadé¢ se kmeny plicnich zil
zobrazuji dostatecn¢ na to, aby zméfeni jejich priméru necinilo problém. Horsi je to pfi
vytvafeni prostorovych rekonstrukci, které jsou pti malém rozdilu denzity mezi naplni cév a
mekkymi tkanémi nekvalitni 1 pouziti t€chto dat pro koregistraci neni vzdy dobife mozné,
nebot’ segmentacni software Casto neni spolehlivé schopen detekovat hranice kontrastni
naplné.

Zavedeni 16-ti fadého CT pfistroje do praxe znamenalo i vyrazny kvalitativni posun
pii zobrazovani plicnich zil a levé sin¢ srdeCni. Na tomto pfistroji vySetfujeme se
submilimetrovym izotropickym rozliSenim, volime kolimaci 0,75mm a provadime
rekonstrukce vrstev $ife 0,5-1 mm s jejich prekryvanim typicky o 50%. Pfi pouziti
volumového faktoru stoupani (pitch) okolo 1,5 Ize vySetfit v tomto rozliSeni cely hrudnik za
6-10 vtefin, odpada zde problém s dlouhou apnoickou pauzou a jiz se jen naprosto vyjimecné
setkdvame s dechovymi artefakty. Kratka doba akvizice dovoluje vyrazné zkratit 1 aplikaci
bolusu kontrastni latky. Bézné staci podat jen zhruba 70-90 ml kontrastu s naslednym
proplachem 50ml fyziologického roztoku. Tento nam posune veSkerou kontrastni latku do
pravého srdce, aby byla vyuzita pro zobrazeni a vymyje centralni zily, takze zde jiz vétSinou
nemame denzni kontrastni napli piisobici artefakty z utvrzeni zatfeni. Pouzivame kontrastni
latky s vysokou koncentraci jodu (370-400 mg I/ml) a pokud to dovoli stav perifernich zil,
bézn¢ volime rychlost aplikace 4-6 ml/sec. Vysledkem tohoto postupu je mnohem vys$si
nasyceni plicnich zil a dutin levého srdce kontrastni latkou, denzity zde bézn¢ ptresahuji 300
HU, postprocesingové rekonstrukce jsou zde z vySe uvedenych divodi vyrazné kvalitnéjsi a
také integrace takového zobrazeni s elektrofysiologickymi daty a pouZiti pro navigaci katétru
pfi ablaci plicnich Zil je mnohem snazsi.

Casto diskutovana otazka je, zda pfi vySetieni pouzivat EKG hradlovani (gating) a
zobrazit tak srdce bez pohybovych artefaktti. Dle naSeho nazoru neni pro zobrazeni a méteni
Sife plicnich Zil EKG gating nezbytné nutny, nebot’ plicni Zily vétSinou netrpi vyraznéjSimi
pohybovymi artefakty a jejich zobrazeni bez EKG synchronizace je dostacujici. Pokud je u
nemocného pravidelnd srdecni akce s frekvenci do 80 tepi za minutu, je zobrazeni
s retrospektivnim EKG gatingem kvalitni a vétSinou lepsi nez bez néj. V ptipadé arytmii,
zv1asté pak u pacientt s fibrilaci sini a nepravidelnou, rychlou odpovédi komor, je v podstaté
nemozné zobrazit srdce véetné levé sing€ a Usti plicnich zil bez artefaktd. Schodovité artefakty

zde jsou Casto vyraznéjsi nez pohybové artefakty pii zobrazeni bez EKG synchronizace. Proto

37



u pacientt s tachyarytmii EKG synchronizaci nepouzivame. Vyse uvedené uidaje plati pro nas
16-ti fady CT pfistroj; je nasnadé, ze s pouzitim vykonnéjSich pfistroji s lepSim Casovym
rozliSenim bude zobrazovani s EKG synchronizaci mozZné i pii vysSich srde¢nich frekvencich
a zfejmé 1 arytmiich. Pokud je provadéno planovaci vySetieni pfed ablaci plicnich zil a je zde
pozadavek uziti dat zCT (nebo i MR) k vedeni vlastniho katetrizacniho vykonu a ke
koregistraci s elektrofyziologickymi daty, je EKG gating vhodny.

Pii retrospektivnim EKG gatingu musime ale vyrazné sniZit hodnotu pitch, bézné
vySetiujeme s volume pitch v rozmezi 0,3-0,5 a tim vyrazné prodluzujeme vySetieni. Je to
logické, nebot’ pro zobrazeni pouzijeme data snimand jen v urcité fazi srde¢ni revoluce (R-R
intervalu), nej¢astéji ke konci diastoly, uZite¢na akvizice tedy trva jen okolo 10-25% délky R-
R intervalu a pokud chceme mit zobrazeni dostatecné kvalitni, musime scanovat déle. Tim se
dostavame opét k akvizi¢nim ¢asim pro zobrazeni rozsahu od oblouku aorty po branice pfi
zachovani submilimetrového izotropického rozliSeni okolo 20-30 vtetfin. Podobné jako u
jednoradého spirdlniho CT zde teSime problém dlouhé apnoe. Navic musime podat vétsi
mnozstvi kontrastni latky. Pokud chceme dosahnout vysoké nasyceni srdecnich dutin, musime
zachovat vysokou rychlost aplikace a tak bézn¢ aplikujeme 120-160 ml kontrastu s naslednym
proplachem fysiologickym roztokem. Tento postup je tfeba velmi peclivé zvazovat u
nemocnych s porusenymi funkcemi ledvin. Také davka zateni pfi takto dlouhych expozicich
je vyrazné vysSi nez bez EKG gatingu, a to i pfi pouziti proudové modulace na katodé
rentgenky, kdy je v systole snizen vykon rentgenky jen na 10-20% a jen b&hem diastoly je
vykon rentgenky a tedy i mnozstvi emitovaného zafeni X vysoky.

MR angiografie s pouzitim kontrastni latky, ktera principielné¢ podobné jako CT
angiografie pracuje s 3D akvizici dat, je pro zobrazeni plicnich zil téz velmi vhodné a nabizi
srovnatelné vysledky. Navic nezatéZuje pacienta ionizujicim zafenim a kontrastni latky na
podminkach je MR méné dostupna a spektrum kontraindikaci je ve srovnani s CT vySetfenim
Sir$i, nehledé na ekonomicka hlediska, kdy cena MR vySetfeni u nas nékolikandsobn¢
pfevySuje cenu CT vySetieni. V naSem souboru je téZ Cast pacientll s implantovanym
kardiostimulatorem, kde neni MR vySetfeni mozné. CT angiografie se v naSi nemocnici proto
etablovala jako metoda volby zobrazeni u pacienti pted izolaci plicnich zil a pro sledovani
pacientli po vykonu a c¢asnou diagnostiku eventudlnich komplikaci, predevSim moznych
stendz po provedené ablaci plicnich zil.

V souladu se zndmymi fakty je i v naS§em souboru patrné, ze variabilita anatomického

uspotadani plicnich zil a jejich vyusténi do levé sin¢ srde¢ni je zna¢na. Souvisi to s vyvojem,

38



kdy je zaloZena jedna primitivni plicni zila tstici do sin€ srde¢ni, ktera se poté vétvi a roste
smérem od srdce k primitivnim vendznim plextim plic. Pti risth levé siné srde¢ni pak dochézi
k zavzeti ¢i vtahovani této primitivni plicni zily a jejich vétvi do siné, podle rozsahu tohoto
procesu pak vznikd stav, kdy do levé sin€¢ muze tUstit riizny pocet plicnich Zil. Pfi integraci
této primitivni plicni zily do siné za jeji prvni vétveni na kazdé strané vznika nejbéznéjsi stav,
kdy do levé sin¢ srde¢ni usti na kazdé stran¢ dvé plicni zily. Mize ale dojit ke stavu, kdy je
jesté kmen spolecné plicni Zily zachovan (sini rostla ,,malo*) nebo je zilnich Usti vice (sift
rostla ,,hodné* a primitivni plicni Zily se integrovaly do levé sin¢€ az za vétveni druhého fadu)
(Moore 1982, Klika 1986). Stav, kdy byla na kazdé stran¢ levé sin¢ pritomna dvé usti plicnich
zil se vnasem souboru vyskytl pouze v 57% ptipadi. U 28% pacientli jsme zobrazili
akcesorni mensi plicni Zily na pravé strané€, nej€astéji drénujici parenchym z oblasti stfedniho
laloku pravé plice. Na levé stran¢ jsme takovou akcesorni vétev zjistili jen u jednoho pacienta.
Vlevo ale bylo u 13% nemocnych pfitomno jen jedno usti, s kratSim ¢i delSim spole¢nym
zilnim kmenem, do kterého se slévaly vSechny plicni zily z levé plice. Je tedy patrné, ze
viceCetné, akcesorni plicni zily jsou cCastéj$i na pravé stran€, naopak jediny spolecny kmen
plicnich zil Gstici do levé sin¢ se vyskytuje vlevo. Tato pozorovani na naSem souboru jsou

v

konzistentni 1 s pozorovanim jinych autorti (Marom 2004). Nabizi se, Ze tento stav ziejmé
souvisi s ulozenim levé sin¢ srdecni, kterd sice je medialné ve stfedni Care, ale ¢asto i lehce
vpravo od ni, vlevo pak pfi ni probiha descendentni aorta a Casto i jicen, ktery zde byva i
v tésném kontaktu s levostrannymi plicnimi zilami (Monnig 2005). Neni ale jasny dikaz, zda
je tento pfedpoklad ospravedlnitelny.

Pomérné zajimava otdzka vyvstava pii vlastnim meéfeni pruméru usti plicni zily.
V nasi praci jsme métili vzdy rozmér usti na transversalnim fezu — roviné (AP rozmér) v ose
usti ptislusné zily do levé sin¢ a dale pak na korondrni MPR rekonstrukci kolmé na
transversalni rovinu, vedené osou zily. Takto jsme ziskali dva kolmé rozméry Sife usti
prislusné plicni zily, metodika méfeni je stejna jako v souboru publikovaném autory
Jongbloed a spol. (2005). Piesné urcit, kde je piimo Usti, je u nékterych zil obtizné, zejména
pii pozvolném oblém piechodu stény zily na sténu sin¢ srdecni. Chyba méfeni zde tedy muize
byt vyznamna — resp. Sife usti se mlize znacné liSit v zavislosti na presném urCeni mista
méteni a také v zavislosti na osob¢, ktera méteni provadi. V naSem souboru bylo méteni proto
provadéno vzdy stejnym radiologem. Ob¢ vySetfeni u pacienta (tedy ptred i po RFA) byla
vyhodnocena soucasné, a to tak, aby méfené misto urcitého usti plicni Zily bylo v obou

ptipadech stejné. Timto zpisobem jsme se snazili minimalizovat chybu méteni vyplyvajici
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z vyse uvedenych skutecnosti. Pfesto musime uvazovat, ze urcitd chyba — nepfesnost méteni
muze byt v naSem souboru piitomna.

Jiny pfistup méfeni praimérd a plochy usti byl zvolen korejskymi autory (Kim et al
2005), ktefi postupovali podobné, nejprve stanovili transversalni rovinu v usti pfislusné zily,
dale koronarni MPR vedenou osou oné zily a poté zobrazili piimo rovinu usti této zily do
levé sin¢ kolmou na tuto koronarni MPR. Zde pak provadéli méfeni. Z tohoto pfistupu lze
ziejme piesnéji primo urcit obsah Gsti plicni zily. Nicméné 1 zde je otdzka piesného stanoveni
roviny usti, které je znacn¢ individudlni a problém s pfesnosti méfeni tak trva. Také zajistit,
aby bylo nastaveni roviny Usti zcela stejné pii opakovaném vysetieni mize byt nékdy obtizné.

Déle je zde dalsi problém souvisejici s pohybem levé sin€ a plicnich zil béhem srdecni
revoluce, béhem niz dochazi samoziejmé¢ 1 k zménam objemu - velikosti levé siné a jak
prokazal Lickfet et al. méni se Sife usti plicnich Zil v priméru az o 32%, pfi¢emz nejsirsi jsou
usti zil dle n€j v pozdni diastole sini. Studie byla provedena na zdravych dobrovolnicich se
sinusovym rytmem, a bylo by jist¢ zajimavé védéet, jak tomu je u pacientd s fibrilaci sini. V
druhé publikované praci o tomto tématu uvadi Choi a spol. (2005) nejvétsi Site plicnich zil na
konci systoly komor a nejmensi v end-diastole komor, coz ale nei zcela v souladu
s pfedchozim zjisténim. Domnivam se, Ze pii fibrilaci nebudou ziejmé zmény Sife usti tak
vyrazné jako pti zachované kontrakci sini, zvlasté¢ pak u pacientl s chronickou fibrilaci a
dilatovanou levou sini. Nicmén¢ 1 zde ziejm¢ bude pfitomna néjaka zména Sife plicnich zil
béhem srde¢ni revoluce a to je tfeba brat v tivahu pfi jejich méteni. Pfi srovnavacich studiich
by tedy bylo nejlepsi méfit vzdy ve stejné fazi srdecniho cyklu, doposud vSak byla vétSinou
provadéna vysetieni bez EKG synchronizace. U nemocnych pied izolaci plicnich zil, pokud je
to mozné, provadime vySetieni se zobrazenim v diastole a pokud plati, Ze v end diastole jsou
usti plicnich Zzil relativné nejmensi, potom je toto zobrazeni vhodné jako vstupni pro dalsi
sledovani pacienti po vykonu, nebot’ objevime-li pii sledovani zizeni nékteré plicni Zily, at’
jiz pii vySetfeni s EKG synchronizaci nebo bez ni, je malo pravdépodobné, ze se jedna o
falesny nalez dany pohybem ¢i zménou Sife plicnich zil béhem srde¢ni revoluce.

Néktera pracovisté preferuji pro zobrazeni plicnich zil kontrastni MR angiografii s 3D
GE sekvencemi, tato technika ale zatim EKG gating neumoziuje, multislice CT angiografie
s EKG synchronizaci je tedy pro kvalitni zobrazeni a velmi pfesné meéteni vhodnéjsi. Jako
zasadni problém pro ziskani kvalitniho zobrazeni se jevi nutnost pravidelné a relativné
pomalé srdecni akce. V naSem piipad¢ jsme vySetfovali vétSinou bez EKG synchronizace a
pouze u pacientd s pravidelnym rytmem a frekvenci srde¢ni pod 80 za minutu vysetfenych od

roku 2004 na multidetektorovém CT byl pouzit EKG gating s rekonstrukci v diastole. 16-ti

40



fady CT pfistroj neni totiz schopen u vyssich frekvenci zobrazit srdce bez artefaktii, a dle
naSich zkuSenosti jsou Casto artefakty na levé sini pii Spatné EKG synchronizaci u vysSich
srdecnich frekvenci a arytmii vyraznéjsi neZ pii snimélni bez EKG gatingu. Pfed vySetfenim
je u nemocné¢ho vzdy snimana EKG kiivka a pokud je i pfes predchozi piipravu
betablokatorem pfitomna tachykardie nebo arytmie nepouzivame pii vlastnim zobrazovani
EKG synchronizaci.

Zajimavé srovnani se nabizi pfi hodnoceni vlastnich rozmért plicnich Zil, méfenych na
nasem souboru pfed ablacnim vykonem a rozmért plicnich Zil v souboru publikovaném
autory Kim et al. v roce 2005. U vSech ¢ty hlavnich Gsti plicnich zil byly jejich rozméry, jak
prumér tak plocha usti, mensi nez v naSem souboru. Je nutno si vSak uvédomit, ze v citované
studii bylo méfeni provadéno na souboru nemocnych indikovanych na CT vySetfeni pro
podezieni na plicni embolizaci, zatimco v naSem souboru §lo o pacienty s chronickou fibrilaci
sini, u nichz je velmi Casto pfitomna dilatace levé sin¢ srdecni a také plicni zily jsou zde
ziejme $irsi. Je téz pravdépodobné, Ze evropska a asijska populace se mohou v §ifi plicnich zil
lisit, coz by mohlo vyplyvat i z prace holandskych autort, kde jsou zjisténé rozméry plicnich
zil bliz§1 naSemu pozorovani (Jongbloed 2005). Nicméné i v naSem souboru platilo, Ze
levostranné zily mély plochu svého usti vyznamné mensi nez Zily pravostranné a nejmensi
rozmér melo usti levé dolni plicni Zily, kterd ¢asto probiha tésné¢ pred descendentni aortou a
jicnem a muze jimi byt stlatovana. Také ptredpoklad, Ze plocha tsti plicnich zil bude u Zen
mens$i neZ u muzd, se v obou souborech potvrdil, byt statisticky vyznamny byl v nasem
ptipadé tento rozdil jen pro obé horni plicni Zily a také pro soucet plochy vSech Zilnich usti do
levé sin€. I Scharf uvadi ve svém souboru pramér u hornich plicnich Zzil vétsi nez u dolnich
(Scharf 2003).

Sten6za ¢i uzavér plicni Zily po radiofrekvencni ablaci u nemocnych s fibrilaci sini
neni s pribyvajicim poctem vykoni az tak raritni zalezitost a je tfeba na ni myslet (Yu 2001).
Tato komplikace intervencni 1écby se muize manifestovat i plicnim infarktem ¢i kongesci
plicniho parenchymu v teritoriu postizené zily s nasedajici bronchopneumonii. Jsou jif
publikovdna sdé€leni, kdy bylo nutno stenozované zily rozsifit pomoci angioplastiky c¢i
stentovanim. Cook et al. dokonce publikoval soubor 10 pacient, ktefi jiz byli 1é¢eni pro
vyznamnou stenézu plicni Zily po ablaci angioplastikou a implantaci stentu (Cook 2006). U
téchto nemocnych, kde bylo stentovano celkem 21 pulmonalnich zil, bylo nutno fesit 1
restendzy ve stentech.

Kontrolni CT nebo MR angiografické vySetieni po vykonu je nyni po izolaci plicnich

zil standardnim postupem, a pokud je zde odhaleno byt nevyznamné zuzeni nékterého z Gsti
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plicnich zil, je bézné takového pacienta dale dispenzarizovat — nelze vyloucit, ze jizveni
v oblasti usti plicni zily miize pokracovat a stendza progredovat. Je tfeba si uvédomit, ze pti
uspésné izolaci plicnich Zil dojde k obnoveni sinusového rytmu a normalni revoluce srde¢nich
sini, coZ mé za nasledek i remodelaci sini a jejich zmenSeni. Je prokazano, ze podafi-li se
obnovit po ablaci sinusovy rytmus, dojde k remodelaci a zmenseni objemu levé sing,
v recentné publikovanych studiich €inila redukce objemu zhruba 15% (Jayam 2005, Tops
2006). S remodelaci levé siné pravdépodobné dochézi i k remodelaci Usti plicnich zil a tim
dochdzi i k jejich mirnému zGzeni jako nésledek zmenSeni levé sin€ a ne jako komplikace
1écby — ablace. Zuzeni plicnich zil v fadu do 20%-30% tedy nemusi byt viibec zapfic¢inéno
iatrogennim posSkozenim abla¢ni energii, ale jen zmenSenim velikosti sini (Dong 2005).
V tomto svétle musime hodnotit kontrolni vySetfeni po izolaci plicnich zil. Myslim, Ze jen
stenozy s redukci plochy zily alespoit o 30-50% by mély byt povazovany za iatrogenné
zpisobené. Pokud doSlo i vnasem souboru kredukci plochy jednotlivych plicnich Zil i
celkové plochy jejich usti v rozmezi 5-15%, je tato zména dobie vysvétlitelnd remodelaci levé
siné. Lze ale pfedpokladat, Zze onéch 9 plicnich Zil stenozovanych o vice nez 50% a jedna
uzaviena akcesorni zila svéd¢i pro iatrogenni poskozeni pii vykonu.

Ve studii, kterou publikovali Arentz et al. v roce 2005 je prokdzano, Ze u nemocnych
s vyznamnou postablacni sten6zou jedné ¢i dvou plicnich zil se pii namaze objevuje plicni
arteridlni hypertenze, byt v klidu maji tlak v plicnici normalni. Jind studie prokazuje za
pouziti MR perfizni techniky u vyznamnych sten6z plicnich zil také vyraznou hypoperfizi
ptislusné ¢asti plice, ktera koreluje s klinickymi obtizemi pacientt (Kluge 2004). Autoii zde
vyzvedavaji ptinos MR pfi sledovani pacientti po ablaci, nebot’ v jedné dob¢ Ize provést MR
angiografii plicnich zil i MR perfuzi plicniho parenchymu a tim ziskat vice informaci o funkci
plicniho obéhu. Pokud pro vySetfeni pouzijeme i nové kontrastni latky, které setrvavaji
v cévnim feciSti (blood pool contrast) a prodlouzi interval pro akvizici angiografickych
sekvenci, lze plicni zily pfi MR angiografii zobrazit s vyrazn¢ lepsim rozliSeni a zpiesnit tak
jejich hodnoceni. Nevyhodou MR angiografie je jeji horsi dostupnost a vyssi cena vySetieni.
Metoda ma zndmé kontraindikace, je tfeba pfipomenout, Ze nemocni sledovani pro fibrilaci
sini maji Casto i1 jiné arytmie, vyznamnd cast téchto pacientl ma jiz implantovan
kardiostimulator ¢i kardioverter, coz platilo i o naSem souboru. V tomto pfipad¢é zatim neni
MR vySetfeni mozné. V blizké budoucnosti jist¢ dojde k vyvoji kardiostimuldtora
kompatibilnich s MR, ale do té doby zistavd CT jedinou vhodnou metodou pro kvalitni
neinvazivni zobrazeni levé siné srdecni a plicnich zil, a ziskédni anatomického podkladu pro

vedeni intervenci a koregistraci s elektrofysiologickymi daty ziskanymi pii mapovani srdce.
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Jako dal§i moznost sledovani pacientdl po izolaci plicnich zil se nabizi i
transesofagealni echokardiografie (Schneider 2006), kde je uvadéna dobra senzitivita pro
diagnostiku vyznamnéjsi stendzy nad 50% (sensitivita 84%, specificita 98%), ale nizka pro
lehkou stendzu v rozmezi 20-50% (sensitivita 48%, specificita 75%). Tato studie sledovala
jen velké plicni zily, drobnéjsi akcesorni Zily ustici pfimo do levé sin€ nebyly hodnoceny. Jak
je vidét 1 na nasem souboru, je takové anatomické usporadani v populaci pomérné bézné a
souboru byly z celkem 32 akcesornich zil postizeny 3 (dvé stendzy a jeden uzéavér). Dalsi
nevyhodou této metody je transesofagedlni pristup, ktery je nckterymi pacienty Spatné
tolerovan, vyhodami jsou neptitomnost rizik plynoucich z uziti jodovych kontrastnich latek a
ionizujiciho zareni na CT.

Jak je vidét pfi prostudovani publikaci na toto téma, neni jasny zadny obecné piijaty
algoritmus pro sledovani nemocnych po izolaci plicnich zil. Kazdé pracovisté voli trochu
odli$ny pfistup a pokud je ndm zndmo, vétSinou je provadéno néjaké zobrazovaci vySetieni
pro posouzeni Sife usti plicnich zil a odhaleni jejich mozné stendzy. Zda je nutno provadét
toto zobrazeni u vSech nemocnych po ablaci a jakd metoda je nejvyhodnéjsi neni stanoveno.
V nasich podminkéch se osvédcila CT angiografie, ale vzhledem k jeji relativni rizikovosti ve
srovnani napt. s MR angiografii je otazkou, zda je tfeba ji rutinné provadét u vsech
nemocnych, mozna by stacilo pacienty dispenzarizovat a CT vySetfeni pro zobrazeni plicnich
zil provést az v pifpad¢ symptomt nebo potiZi pacienta.

Béhem poslednich nékolika let jsou vyvijeny a postupné zavadény do praxe i jiné
metody ablace plicnich zil ¢i arytmogennich 1¢ézi vykazujicich ektopickou eletrofysiologickou
aktivitu. U kryoablace se uzivd zmrazeni tkdn€¢ na velmi nizkou teplotu, vétSinou
kryoabla¢nim balénem, ktery se napusti tekuty dusikem (Skanes 2005, Garan 2006). Dalsi
novou metodou je pouziti laserovych abla¢nich balonkt, které jsou jiz v klinickém testovani
(Reddy 2004, Cummings 2005). Lze ptedpokladat, Zze i u téchto metod, kde dochazi téz
k poskozeni tkdn¢ v ablovaném misté, mize vznikat stendza, pro tento piredpoklad ale zatim
nejsou publikovdna spolehlivd data. Bylo by jist¢ pfinosné provést srovnavaci studie
s pouzitim ruznych druhii energie pii ablaci plicnich zil a sledovat Cetnost a zavaznost

postablacénich stenoz. Da se predpokladat i objeveni dal§ich metodik ablace.
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4. Zobrazovani zilniho fecisté srdce pred implantaci biventrikularni
stimulace

Resynchronizaéni 1é¢ba srdecniho selhani

Implantace biventrikularniho stimula¢niho systému je rutinné indikovanou metodou
1écby srde¢niho selhdni u selektované populace pacientli s tézkou systolickou dysfunkci
dilatované levé komory srdecni (LK), prokazatelnou asynchronii srde¢ni kontrakce a snizenou
funkéni klasifikaci dle New York Heart Assotiation (NYHA)  pfes optimalizaci
farmakoterapie.

Resynchronizace srde¢ni kontrakce, kterou docilime implantaci biventrikuldrniho
systétmu a kterd je dobfe dokumentovatelna pomoci EKG ztzenim QRS komplexu, vede
k reverzni remodelaci LK sregresi dilatace LK, zlepSenim jeji ejekéni frakce a k regresi
mitralni regurgitace. Také klinicky stav pacientll se po vykonu vyznamné zlepSuje, coz je
prokazatelné i zlepSenim funk¢ni klasifikace NYHA (Bradley 2003, Saluke 2003, Abraham
2004).

Generator stimula¢niho systému je nejcastéji implantovan v kozni kapse pod levym
klickem, elektrody systému jsou punkci levé v. subclavia transvenézné implantovany do
pravé sin¢ a pravé komory, kritickym mistem procedury je zavedeni levokomorové elektrody
- ta je po sondazi koronarniho sinu katétrem vedena pomoci podpirného sheatu nebo ,,over
the wire* korondrnim sinem a v. cordis magna distdln¢ a optimalné zavedena po kontrastnim
nastiiku do cilové posterolateralni ¢i laterdlni vétve levé komory, kde je anatomicky
dosahovéano optimalni resynchronizace. Pfitomnost pouze septalnich ¢i anteriornich vétvi
dostate¢ného kalibru (v odstupu nad 2,5mm) je ve vétSiné piipadii spojena s neuspokojivou
mirou synchronizace srdeéni kontrakce dle dosazené ife QRS komplexu. Castym problémem
je posun katétru, sheatu, vodie resp. elektrody ostiem koronarniho sinu a dile rovnéz
prechod do v. cordis magna zejména v pritomnosti jeji angulace ¢i vnéjsi komprese. Anatomie
koronarnich zil je zna¢né variabilni a Sife korondrniho sinu usticiho do pravé siné je téz
individualné rozdilnd. Zavadéni levokomorové stimulacni elektrody do koronarniho sinu je u
nckterych pacientl obtizné, coz ziejme souvisi s atypickym tvarem ¢i malou $iii sinu.

Pokud z n&jakého diivodu nelze zavést levokomorovou elektrodu transvendzné cestou
koronarniho sinu, je vétSinou indikovana kardiochirurgickd implantace epikardidlni

levokomorové elektrody z minitorakotomie.
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Uloha neinvazivniho zobrazovani pred zavedenim biventrikularni stimulace

Stale cCastéji se nyni arytmologové implantujici biventrikularni stimulaéni systémy
snazi o posouzeni vhodnosti transvendzniho ptistupu zavedeni levokomorové elektrody pred
vlastni implantaci. K tomu je tfeba zmapovat anatomické uspotradani srdecnich zil a posoudit
koronarni sinus, piedev§im s ohledem na §ifi sinu i1 srdecnich zil a moznou piitomnost
anatomickych bariér branicich prichodu vodice a elektrody Zilnim systémem periferné. Je
treba vyloucit vEétsi angulace a komprese koronarniho sinu a v. magna cordis a eventudlni
v nich pfitomné chlopné a zjistit, zda je pfitomna vhodna zila pfi lateralni ¢i inferolateralni
sténé levé komory, do niz Ize zavést stimulacni elektrodu.

Jako vhodnd metoda, kterda muize odpov€dét na vSechny tyto otazky se jevi CT
angiografie s EKG synchronizaci. Tato metoda se uspéSné pouziva pro zobrazovani
koronarnich tepen. Prvni publikace uvadéji i dobré vysledky pii zobrazeni koronarniho
zilntho systému CT angiografii (Jongbloed 2005, Lemola 2005, Tada 2005). V zilnim
systému neni moznost dosahnout tak vyrazné koncentrace kontrastni latky jako v koronarnich
tepnach, presto je zobrazeni dostate¢né kvalitni nejen pro méfeni §ite sinu a velkych Zil srdce,
ale vétSinou 1 pro jejich zobrazeni na prostorovych rekonstrukcich.

Pii dostate¢né¢ kvalitnim zobrazeni korondrniho sinu a jeho vétvi lze pomoci CT
angiografie odhalit mozné piekazky pro zavedeni levokomorové stimulacni elektrody touto
cestou a tak by bylo mozné uSetfit nemocnému podstoupeni pravdépodobné netspésné
intervencni procedury a indikovat v tomto pifipad¢ rovnou zavedeni epikardidlni stimulace

otevienou cestou.

Vlastni soubor

Vroce 2005 jsme provedli CT angiografii u 30 pacientii, ktefi byli indikovani
k implantaci biventrikularni stimulace. U vSech téchto pacientii byla implantace provedena,
ale jen u 20 z nich se podatilo Uspésné zavést levokomorovou elektrodu cestou koronarniho
sinu. U 10 pacientd byla transvendézni implantace nelspéSna. Provedli jsme proto
retrospektivni hodnoceni CT angiografie u vSech téchto nemocnych., cilem bylo zméfit Sifi
koronarniho sinu, posoudit anatomii zilniho fecisté srdce a identifikovat eventualni rozdily
mezi obéma skupinami. Urc¢it, zda jsou ve skupin€ neuspésnych implantaci na CT angiografii
detekovatelné anatomické bariéry znemoziujici prichod koronarnim sinem a v. magna cordis

periferné.
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Material a metodika

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin: prvni, kde se zdafila implantace levokomorové
elektrody (20 nemocnych) a druhd, kde naopak zavedeni elektrody do sinu nebylo technicky
mozné (10 nemocnych). Implantace biventrikularniho stimula¢niho systému byla provadéna u
vSech pacientil vzdy stejnym kardiologem - arytmologem.

CT angiografie byla u vSech nemocnych provedena na 16-ti fadém CT pfistroji
Siemens Somatom Sensation 16 skolimaci 0,75mm, rekonstruovana vrstva 0,7-1mm,
inkrement 0,5-0,8mm. VSichni pacienti byli premedikovani peroralnim betablokatorem pro
zpomaleni jejich srde¢ni frekvence a byli scanovéani s pouzitim retrospektivniho EKG
gatingu, s rekonstrukci v 60% R-R intervalu. V pfipadé¢ vyznamnych artefakti jsme
individualné doplnili rekonstrukce i v jiné fazi srdecniho cyklu. Neionicka kontrastni latka
s koncentraci jodu 370-400 mg/ml byla podana tlakovym injektorem rychlosti 3-6ml/sec.,
podle stavu periferni zily. Celkem bylo aplikovano 120-150ml kontrastni latky a nasledné 50
ml fyziologického roztoku. Akvizice byla spusténa s pouzitim programu monitorujiciho ptitok
kontrastni latky do oblasti zajmu (bolus tracking), ptficemz vySeteni bylo spusténo zhruba 8-
10 sekund po ptitoku kontrastni latky do ascendentni aorty. Délka akvizice dat se pohybovala
v rozmezi 20-25 vtefin, scanovani probihalo v kraniokaudalnim sméru, vSichni pacienti
béhem této doby setrvali v inspiriu.

V zobrazeném objemu bylo nalezeno usti koronarniho sinu do pravé siné srde¢ni. U
vSech zobrazenych usti koronarniho sinu byl zméfen jejich rozmér v transversalni a Sikmé
koronarni roviné. Méfeni bylo provedeno ve vrstvach multiplandrnich rekonstrukci (MPR)
nebo v tenkych maximum intensity projection (MIP) rekonstrukcich vedenych osou usti plicni
zily. Déle jsme provedli prostorové trojrozmérné volume rendering (VR) rekonstrukce
k vizualizaci pribéhu a vétveni korondrniho Zilniho fecisté, kde jsme pak hodnotili angulace a
pritomnost ¢i nepfitomnost terminalnich Zilnich vétvi vhodnych k implantaci levokomorové
elektrody (viz obrazova dokumentace). CT vySetfeni véetné postprocesingu provadel vzdy

jeden ze dvou radiologt specializujicich se na neinvazivni zobrazovani srdce.

Vysledky

V souvislosti s CT vySetfenim se nevyskytly zddné komplikace ¢i nezddouci reakce.

Kwvalita zobrazeni koronarnich zil byla riznd, ptedevsim v zdvislosti na srde¢ni frekvenci a na
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pfitomnosti arytmii, kdy byly pfi retrospektivnim EKG gatingu na rekonstruovanych
obrazcich vyznamné pohybové artefakty. U vSech vySetfeni bylo mozné spolehlivé zméfit
rozméry Usti koronarniho sinu a §ifi v. magna cordis. U deseti nemocnych byly pro artefakty
anebo ne zcela idedlni nasyceni korondrnich zil trojdimenziondlni rekonstrukce horsi kvality a
termindlni Zilni vétve zde nebyly dobfe zobrazeny do periferie, dala se ale zméfit jejich Site
proximaln¢. Nektefi z pacienti méli implantovany kardiostimulator a pii vySetfeni byly
pfitomny artefakty v okoli elektrod v pravém srdci, nicméné Usti koronarniho sinu bylo
dostatecné kvalitné zobrazeno (tak aby umoznilo spolehlivé zméteni jeho rozmértl) u vSech
pacientd.

Nize uvedend data jsou vzdy ve formatu rozmér £ smérodatna odchylka. U pacientd,
kde se nezdafila implantace elektrody cestou korondrniho sinu byly rozmeéry jeho usti
11,4+1,9mm a 8,4£2,3mm (kraniokaudalné resp. anteroposteriorn¢) zatimco ve druhé
skupiné, kde se implantace zdafila byla jeho Site 14,9+2,.8mm a 11,9+£2,1mm. Rozdil mezi
obéma skupinami byl pro oba rozméry statisticky vyznamny na hladin¢ p=0,05. Statisticky
nevyznamny trend k vétSimu praméru v. magna cordis 7,4£1,2mm resp. 6,5£1,5mm a kalibru
vhodné termindlni vétve 3,5+0,8mm resp. 2,9+0,9mm byl pozorovan ve skupiné Uspésné
zavedenych elektrod. Pouze ve skupiné netispé$né implantovanych pak bylo mozné zobrazit
vyznamné angulace (kvalitativni vizualni hodnoceni) prubéhu koronarniho sinu u 4
nemocnych a absenci vhodnych termindlnich vétvi k zavedeni levokomorové elektrody u 3

nemocnych.

Diskuse

Zobrazeni koronarnich Zil na multidetektorové CT angiografii je dnes jizZ podobné jako
CT koronarografie vcelku bézné vysetfeni. V nasSem souboru jsme pii snaze omezit co nejvice
pohybové artefakty s uzitim retrospektivniho EKG gatingu rekonstruovali data v diastole
(vétsinou v 60% R-R intervalu). Je mozné rekonstruovat téz v end-systolické fazi (zhruba 30-
35% R-R intervalu), kdy jsou koronarni Zily lépe naplnény, ale vétSinou je pak kvalita
zobrazeni vzhledem k pohybovym artefaktiim hor$i. S nastupem novych typtt CT pftistroja
s vyznamn¢ lep§Sim ¢asovym rozliSenim pii zobrazovani srdce bude mozna lépe provadeét
zobrazeni v end-systolické fazi.

Z nasich vySe uvedenych vysledki plyne, Ze obtiznad kanylace a problémy se
zavedenim stimulacni elektrody do korondrniho zilniho systému se vyskytly u pacientl se

signifikantné uz$im Ustim koronarniho sinu, mensim kalibrem v. cordis magna, ¢i odstupem
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vhodné terminalni vétve. Rovnéz pouze ve skupiné netspésnych implantaci jsme pozorovali
pritomnost vyznamnych angulaci ¢i komprese koronarniho sinu a déle zjevnou nepfitomnost
vhodnych termindlnich vétvi. Zejména néalez absence vhodnych terminédlnich vétvi pfi
dostatecné kvalitnim zobrazeni koronarniho Zilniho systému, je vhodnou indikaci k ptimému
zavedeni levokomorové elektrody epikardialné minitorakotomii. U pacientl, kde je tento
vykon kontraindikovan, je ke zvazeni kontraindikovat i transven6zni proceduru na zakladé
pravdépodobného neuspéchu dle CT zobrazeni. Na§ soubor byl ale maly a bylo by tedy
vhodné piinos CT zobrazeni ovétit na vét§Sim mnozstvi pacientt.

Pro kvalitni stimulaci levé komory je tfeba umistit elektrodu do koronarni zily
v oblasti volné lateralni stény komory, pfi¢emz hrot elektrody je vhodné zavést co nejvice
apikdlné. Zmapovani anatomie koronarniho Zzilniho systému pifed planovanou implantaci
elektrody by mélo pomoci najit ptihodnou koronarni zilu. Pokud ale takova zila neni u
konkrétniho pacienta pfitomna, mize neinvazivni CT angiografie uSetfit pacienta
intervenéniho vykonu, ktery by byl pravdépodobné neuspésny. Soudime tedy, Zze
multidetektorova CT angiografie koronarniho zilniho systému by méla vzdy piredchazet
implantaci levokomorové stimulaéni elektrody cestou koronarniho sinu. Jednak tim mizeme
pfedem posoudit $ifi a tvar koronarniho sinu, kde mulze byt piekazka kanylace, a dale
zobrazime i pifitomnost ¢i nepfitomnost zily vhodné pro umisténi stimulacni elektrody. Zde
ale nabyva zasadni dulezitosti kvalita zobrazeni.

Z naSich zkuSenosti vyplyva, ze zhruba u tfetiny pacientl naSeho souboru bylo
zobrazeni vétveni koronarniho sinu vyrazné degradovano pohybovymi artefakty pifi Spatné
EKG synchronizaci a zobrazeni zily pfihodné pro stimulaci nebylo mozné v dostate¢né
kvalité. Soudime, Ze by mohlo byt pfinosem zobrazeni v end-systole a dale pak predevSim
pouziti novych 64 a vicetadych CT pfistroji s lepSim prostorovym a pfedev§im cCasovym
rozliSenim, kde jiz frekvence a pravidelnost srdecni akce neni tak zadsadnim faktorem kvality

zobrazeni.
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5. Zavér

CT angiografie se ukézala jako velmi vhodna metoda pro zobrazeni plicnich zil, a to
jak pro planovani a vedeni interven¢nich vykoni na zildch a levé sini tak pii sledovani
pacientil po provedené izolaci plicnich Zil pro fibrilaci sini. V nasem souboru jsme potvrdili
Castou variabilitu zilniho plicniho uspofadani, kdy jen 57% pacientli mélo typickou distribuci
plicnich zilnich usti. Prokédzali jsme statisticky vyznamné zuzeni usti plicnich zil po
provedené radiofrekvencni ablaci v nasem souboru, a to jak pro jednotlivé plicni Zily tak pro
jejich celkovou plochu, nicméné toto ziZeni primérmné v fadu 5-15% je pravdépodobné dano
jen remodelaci levé siné po vyléceni fibrilace sini a obnoveni sinusového rytmu. V9
pripadech jsme pozorovali sten6zu plicni Zily s redukci jeji plochy o vice nez 50% a jeden
uzaver mensi akcesorni zily a zde Slo o jasné postabla¢ni iatrogenni 1éze. I z naSich vysledka
tak vyplyva, ze je tieba nemocné po radiofrekvencni ablaci plicnich Zil dale sledovat
s ohledem na mozny vznik postablaéni stendzy. Zda je nutné u vSech provadét kontrolni CT
angiografii je otdzkou, nebot’ jen jediny nemocny v naSem souboru mél postizeni plicnich zil
zpusobené ablaci provazeno klinickymi symptomy a tak pfinos takového sledovani jen stézi
odpovidé vynalozenym nékladiim na vySetieni a jeho rizikim. Abychom odpovédéli na tuto
otazku, bude tfeba zfejmé provést rozsahlejsi studie s del§im sledovanim nemocnych.

CT angiografie koronarniho sinu a jeho vétvi je bezpecna a relativné spolehliva
metoda, kterd mlze v piipad¢é kvalitniho zobrazeni piiznivé ovlivnit pribéh transvendzni
implantace levokomorové elektrody biventrikularniho stimulaéniho systému ¢i pfimo
indikovat epikardialni implantaci levokomorové elektrody. Zasadni tlohu pro zobrazeni
vhodnych termindlnich Zilnich vétvi zde hraje kvalita zobrazeni, tzce souvisejici s EKG
synchronizaci. Piestoze jde o velmi slibnou metodu, pfi pouziti 16-fadého pristroje je pro
dobré zobrazeni nutny pravidelny srdecni rytmus s frekvenci do 80/min. Pfinos tohoto
zobrazeni v rutinnim pouZiti je nutno ovéfit na vétSim souboru pacientli s vyuzZitim CT
piistroji vyssi generace, které umozni kvalitné vySetfit i nemocné s tachyarytmiemi, nebot’

jen tehdy bude tato metoda pouzitelna v Siroké praxi.
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7. Piilohy

Tabulky a grafy

Tabulka 1a,b:

Anteroposteriorni rozmér plicnich zil:

olicni zila pred sm. po sm. B confidence 0
ablaci | odchylka ablaci odchylka 95%
PD 17,75 2,79 16,71 2,75 1,04 0,56 az 1,52 |<,0001
PH 17,33 2,66 16,93 2,69 0,40 |-0,01az0,81 [0,0562
LD 16,14 2,67 14,89 2,69 1,26 0,76 az 1,76 |<,0001
LH 15,88 2,36 14,95 2,41 0,92 0,46 az 1,38 |<,0001
akcesorni | 7,31 2,10 6,59 2,21 0,81 -0,24 az 1,85 | 0,1265
kmen sin | 27,00 4,06 25,20 4,87 1,80 0,02 az 3,58 |0,0478

Kraniokaudalni rozmér plicnich zil:

olicni zila pred sm. po sm. B confidence 0
ablaci | odchylka ablaci odchylka 95%
PD 16.44 2,90 15.28 3,10 1,16 0,72 az 1,60 |<,0001
PH 16,48 2,58 15,69 2,56 0,79 0,40 az 1,17 |<,0001
LD 12,09 2,58 11,74 2,44 0,35 -0,01 az 0,71{0,0610
LH 15,02 2,15 13,78 2,13 1,23 0,79 az 1,67 |<,0001
akcesorni | 7,44 2,02 6,91 2,28 0,53 0,14 az 0,92 |0,0089
kmen sin | 18,70 4,03 17,10 3,70 1,60 0,24 az 2,96 |0,0258

Priimérné hodnoty anteroposteriorniho (horni tabulka) a kraniokaudalniho (spodni tabulka)
rozméru pro jednotlivé plicni Zily (PD — pravé dolni, PH — prava horni, LD — leva dolni, LH —
leva horni, kmen sin. — spole¢ny kmen - usti plicnich Zil vlevo) v mm pied a po ablaci. Déle
jejich primérny rozdil a konfiden¢ni intervaly pro jeho hodnoty na hladiné 95%
pravdépodobnosti, posledni sloupec pak udava hodnoty p pfi testovani rozdili parovym
Studentovym t testem
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Tabulka 2a,b:

Primérné plocha plicni Zily pted a po ablaci a jeji redukce

pred sm. po sm. % sm.
plocha ablaci |odchylka | ablaci | odchylka |redukce| odchylka
PD 232,76 | 69,38 | 205,05 70,28 10,96 17,47
PH 227,46 | 63,03 | 211,98 61,18 5,85 14,67
LD 154,69 | 46,53 | 139,79 | 46,72 8,39 13,78
LH 189,16 | 47,21 | 164,02 | 44,90 11,92 18,04
akcesorni| 45,50 22,34 39,25 20,13 13,93 23,13
kmen sin| 405,89 | 135,48 | 348,72 | 130,07 13,44 16,19
celkova | 831,76 | 168,61 | 743,57 | 174,60 10,35 11,15
Priimér rozdila plochy
plocha rozdil confidence 95% p (Student) p (Wilcoxon)
PD 27,71 17,99 az 37,43 <,0001 <,0001
PH 15,48 7,03 az 23,92 0,0005 0,0031
LD 14,90 7,92 az 21,88 <,0001 <,0001
LH 25,14 16,26 az 34,02 <,0001 <,0001
akcesorni| 6,26 2,55 az9,97 0,0017 0,0005
kmen sin| 57,18 14,63 az 99,72 0,0140 0,0078
celkova | 88,18 | 66,78 az 110,14 <,0001 <,0001

Primérné hodnoty plochy pro jednotlivé plicni zily (PD — prava dolni, PH — prava horni, LD
—leva dolni, LH — leva horni, kmen sin. — spole¢ny kmen - usti plicnich zil vlevo) i pro
plochu vSech plicnich zil v mm ¢Etvereénich u pacienta pied a po ablaci, primérné redukce
plochy po ablaci vyjadiena v %. V druhé tabulce pak uvadim primérny rozdil plochy
ptislusné plicni zily pted a po ablaci v mm ¢tverecnich a dale jsou uvedeny i konfiden¢ni
intervaly na hladiné 95% pravdépodobnosti pro hodnoty rozdilti ploch a hodnoty p pfi
testovani pro oba statistické testy proti nulové hypotéze kdy uvazovan rozdil roven 0.
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Tabulka 3a,b:

Srovnani plochy plicnich zil pro ob& pohlavi

pIocSE AF\) 22 muzi |sm. odchylka| Zeny |[sm. odchylka| rozdil p
PD 233,94 67,95 228,40 76,60 5,54 0,779
PH 236,25 64,65 195,07 44,94 41,17 0,019
LD 157,83 42,80 142,10 59,57 15,74 0,279
LH 196,03 45,44 161,67 45,72 34,36 0,018

akcesorni | 49,22 23,29 38,41 19,44 10,81 0,199
kmen sin  |449,58| 123,38 303,95 121,07 145,64 | 0,124
celkova |852,93| 160,10 753,69 181,32 99,24 0,036
S:)og;:aA muzi |sm. odchylka| Zeny |sm. odchylka| rozdil p
PD 204,28 69,61 207,89 74,97 -3,60 0,857
PH 219,63 61,46 183,78 52,71 35,85 0,037
LD 142,49 45,00 128,99 53,63 13,50 0,355
LH 167,50 44,30 150,07 46,37 17,43 0,213
akcesorni | 41,74 21,71 34,49 16,60 7,25 0,341
kmensin |376,99| 137,90 282,74 98,75 94,25 0,321
celkova |756,71 177,18 695,13 160,73 61,58 0,213

Primérné hodnoty plochy pro jednotlivé plicni Zily (PD — prava dolni, PH — prava horni, LD
—leva dolni, LH — leva horni, kmen sin. — spole¢ny kmen - usti plicnich Zil vlevo) a plochy
vSech plicnich zil v mm ¢tverecnich pro muze a zeny pied (horni tabulka) a po ablaci (spodni
tabulka), jejich rozdil a hodnoty p pii testovani proti nulové hypotéze kdy uvazovan rozdil
roven 0.

61



Tab. 4a,b:

Srovnani transversalni $ite plicnich zil pro obé pohlavi

'Ar;?eEIOZRnlgir muzi |sm. odchylka| Zeny |[sm. odchylka| rozdil p
PD 16,61 2,88 15,81 2,99 0,80 | 0,333
PH 16,66 2,70 15,81 2,01 0,85 | 0,246
LD 12,35 2,47 11,08 2,84 1,27 | 0,113
LH 15,23 2,04 14,15 2,41 1,08 | 0,106
akcesorni 7,71 1,95 6,91 2,12 0,81 0,290
kmen sin 20,29 3,25 15,00 3,46 5,29 | 0,049
A rcl):{z&ér POl muzi |sm. odchylkal Zeny |sm. odchylka| rozdil p
PD 15,29 3,21 15,25 2,74 0,04 | 0,965
PH 15,83 2,67 15,19 2,14 0,64 | 0,377
LD 11,98 2,35 10,77 2,65 1,21 0,110
LH 13,88 2,07 13,38 2,40 0,50 | 0,454
akcesorni 7,05 2,42 6,64 2,06 0,41 0,635
kmen sin 18,14 3,80 14,67 2,31 3,48 | 0,187

Primérné hodnoty Sife ptislusné plicni zily (PD — prava dolni, PH — prava horni, LD — leva
dolni, LH — levé horni, kmen sin. — spolecny kmen - Gsti plicnich zil vlevo) v pfedozadnim
rozméru v mm pro muze a zeny pied (horni tabulka) a po ablaci (spodni tabulka), jejich rozdil
a hodnoty p pii testovani rozdilt proti nulové hypotéze kdy uvazovan rozdil roven 0.
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Tab 5 a,b:

Srovnani kraniokaudalni $ite plicnich Zil pro obé pohlavi

%?egoé'pir muzi |sm. odchylka| Zeny |[sm. odchylka| rozdil p
PD 17,68 2,74 18,00 3,06 -0,32 | 0,685
PH 17,80 2,50 15,63 2,60 2,17 | 0,003
LD 16,21 2,31 15,85 3,89 0,37 | 0,662
LH 16,27 2,23 14,31 2,25 1,96 | 0,006
akcesorni 7,71 2,00 6,55 2,16 1,17 | 0,137
kmen sin 27,86 3,58 25,00 5,20 2,86 | 0,336
e roRzFrrAér POl muzi [sm. odchylkal Zeny |sm. odchylka| rozdil p
PD 16,64 2,66 16,94 3,17 -0,29 | 0,708
PH 17,41 2,49 15,19 2,74 2,22 | 0,003
LD 14,90 2,53 14,77 3,37 0,13 | 0,873
LH 15,19 2,39 14,00 2,31 1,19 | 0,111
akcesorni 6,81 2,38 6,18 1,89 0,63 0,455
kmen sin 22,50 5,02 24,00 5,29 -1,50 | 0,639

Priimérné hodnoty Site ptislusné plicni zily (PD — prava dolni, PH — prava horni, LD — leva
dolni, LH — leva horni, kmen sin. — spolec¢ny kmen - Usti plicnich zil vlevo)

v kraniokaudalnim rozméru v mm pro muze a Zeny pied (horni tabulka) a po ablaci (spodni
tabulka), jejich rozdil a hodnoty p pii testovani rozdili proti nulové hypotéze kdy uvazovan
rozdil roven 0.
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Tabulka 6:

Rozméry koronarniho sinu a zil ve skupin¢ s uspésnou a netispé$nou transvendzni implantaci
biventrikularni stimulace

rozmeér (mm) _uspesna sm. odchylka neuspesna sm. odchylka
implantace implantace
AP rozmer usti 11,9 2.1 8.4 2.3
sinu
I e U 14,9 2,8 11,4 11,9
sinu
Sife v. magna 74 192 6.5 15
cordis ’ ’ ’ ’
Sife tevrmlnalnl 3.5 0.8 29 0.9
vétve

Priimérné hodnoty v mm a smérodatné odchylky pro anteroposteriorni a kraniokaudalni
rozmér Usti koronarniho sinu ve skupiné pacientil s ispéSnou a netispéSnou implantaci
levokomorové elektrody cestou koronarniho sinu. Déle prumér v. cordis magna a prameér

ptislusné terminalni vétve pfi jejim usti do v. cordis magna.
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Srovnani plochy jednotlivych plicnich zil pted a po radiofrekvencni ablaci. Na ose x

jednotlivé plicni zily (PD — prava dolni, PH — prava horni, LD — leva dolni, LH — leva horni,

kmen sin. — spole¢ny kmen - usti plicnich zil vlevo). Hodnoty primérného obsahu usti
prislusné zily pted ablaci (modie) a po ablaci (Cervené)
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Graf 2a,b:
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Srovnani Sife jednotlivych plicnich Zil ptfed a po radiofrekvencni ablaci. Na ose x jednotlivé
plicni zily (PD — prava dolni, PH — pravé horni, LD — leva dolni, LH — leva horni, kmen sin. —
spole¢ny kmen - usti plicnich Zil vlevo). Hodnoty Sife usti ptislusné Zily pted ablaci (modfe),
po ablaci (Cervené) v predozadnim rozméru (horni graf) a kraniokaudalnim rozméru (dolni
graf)
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Graf 3:
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Redukce plochy tsti plicnich zil vyjadiend v procentech. Na ose x jednotlivé plicni zily (PD —
pravé dolni, PH — pravé horni, LD — leva dolni, LH — leva horni, kmen sin. — spole¢ny kmen -
usti plicnich zil vlevo)
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Srovnani celkové plochy usti vSech plicnich Zil pted a po radiofrekvencni ablaci.
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Graf 5a,b:
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Srovnani plochy jednotlivych plicnich Zil pfed a po radiofrekvenéni ablaci.. Zobrazena vzdy
pramérna hodnota + smérodatna odchylka (obdélnik) a minimélni a maximalni hodnota
(rozpéti Cernych Car). Na ose x jednotlivé plicni zily (horni graf) a celkova plocha vSech usti
(dolni graf).
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Graf 6a,b:
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Srovnani plochy jednotlivych plicnich Zil mezi muZzi a Zenami pfed RFA (horni graf) a po
RFA (dolni graf). Na ose x jednotlivé plicni zily (PD — pravé dolni, PH — prava horni, LD —
levé dolni, LH — leva horni, kmen sin. — spole¢ny kmen - usti plicnich Zil vlevo). Hodnoty
pramérného obsahu usti ptislusné zily u muzi (modfe) a zen (Cerveng).
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Srovnéni celkové plochy tusti vSech plicnich Zil pfed a po radiofrekvencni ablaci mezi muzi a
zenami). Hodnoty primérného obsahu tsti pfislusné zily pred RFA modre, po ni ¢ervené
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Graf 8a,b:
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Srovnani ptedozadniho rozméru Usti jednotlivych plicnich Zil u muzi a Zen pted (horni graf) a
po radiofrekvencni ablaci (spodni graf). Na ose x jednotlivé plicni zZily (PD — prava dolni, PH
— prava horni, LD — leva dolni, LH — leva horni, kmen sin. — spole¢ny kmen - Gsti plicnich zil
vlevo). Hodnoty Sife usti pfislusné zily u muzi modre, u zen ¢ervene.
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Graf 9a,b:
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Srovnani kraniokaudalniho rozmeéru tsti jednotlivych plicnich Zil u muzt a zen pted (horni
graf) a po radiofrekvencni ablaci (spodni graf). Na ose x jednotlivé plicni Zily (PD — prava
dolni, PH — prava horni, LD — leva dolni, LH — leva horni, kmen sin. — spole¢ny kmen - usti
plicnich zil vlevo). Hodnoty $ife usti ptisluSné zily u muzi modfe, u Zen Cervené.
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QGraf 10:
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Srovnani §ife (piedozadni a kraniokaudalni rozmér) asti korondrniho sinu, §ife v. cordis
magna a termindlni Zilni vétve vhodné pro implantaci LK elektrody ve skupiné pacientt
s UspéSnou transvendzni implantaci (modré sloupce) a netspéSnou implantaci (Cervené
sloupce)
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Obrazova dokumentace

Obr. 1

VR prostorové rekonstrukce levé siné srdecni a plicnich Zil. Pohled z dorsalni strany Sikmo
zleva a Sikmo zprava. Typické uspotfadani usti plicnich zil, oboustranné patrné dvé plicni zily
ustici do levé siné.
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Obr. 2

VR prostorové rekonstrukce levé siné srdecni a plicnich Zil. Pohled z dorsalni strany Sikmo
zleva a Sikmo zprava. Vpravo patrné dve plicni zily, vlevo jeden spole¢ny zilni kmen ustici do
levé sing. Ventrokranidln€ od néj ousko levé siné.

75



Obr. 3

VR prostorové rekonstrukce levé siné srdecni a plicnich Zil. Pohled z dorsalni strany Sikmo
zleva a Sikmo zprava. Vlevo dvé plicni zily, vpravo tfi plicni Zily Gstici do levé sin€, akcesorni
plicni Zila je mensi, byva uloZena vétSinou mezi Gstimi horni a dolni plicni Zily.
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Obr. 4

VR prostorové rekonstrukce levé siné srdecni a plicnich zil jsou u tohoto pacienta horsi
kvality, napln zde nebyla idedlni. Pohled z dorsdlni strany a Sikmo zleva. Na obou stranach
zde jsou vidét tii Zily ustici do levé sin€.
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Obr. 5

Sedoskalové VR prostorové rekonstrukce levé siné a plicnich il (pohled kaudokranialni,
dorsalni Sikmy zprava, dorsalni a dorsokranidlni Sikmo zleva) u nemocného se zcela
atypickou akcesorni plicni Zilou drénujici ¢ast pravé plice a ustici do levé sin€ v jeji centralni
¢asti shora dorsalngé. Vpravo je dale pfitomna akcesorni Zila v celkem typické lokalizaci mezi
obéma obvyklymi kmeny.
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MIP rekonstrukce z tenkého fezu v transversalni roviné k zobrazeni levé horni plicni zily pied
(vlevo) a po (vpravo) radiofrekvencni ablaci. Po vykonu je patrné zfetelné zuzeni plicni zily
pted jejim tstim do sin€ po ablaci (Sipky).

Obr. 7

=—x

MIP rekonstrukce z tenkého fezu v korondrni roviné k zobrazeni pravé dolni plicni zily pied
(vlevo) a po (vpravo) radiofrekvenéni ablaci. Po vykonu je patrné zietelné zuzeni akcesorni
plicni zily Gstici kranidln€ od dolni plicni zily (Sipky).



Obr. 8

Transversalni vrstva z CT angiografického vySetfeni pfed (vlevo nahote) a po (vpravo nahote)
radiofrekvencni ablaci. Pfed vykonem je patrnd drobna akcesorni plicni zila vpravo (oznacena
Sipkou), po ablaci je tato Zila uzaviena (Sipka). Déle patrnd kongesce v plicnim parenchymu
vpravo.

Na RTG snimku hrudniku (vlevo dole) i na koronérni planérni rekonstrukci z CT (vpravo
dole) je dobie dokumentovana kongesce v plicnim parenchymu pravé plice.
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Obr. 9

Transversalni rovina a Sikma koronarni rovina zobrazujici korondrni sinus (Sipky) zobrazena
v MIP rekonstrukcei tenké vrstvy, zde métime dva na sebe kolmé rozméry jeho usti.
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Obr. 10

Prostorové Sedoskalové VR rekonstrukce, pohled na koronarni sinus a srde¢ni zily pii levé
komote (lehce §ikmo shora a §ikmo zdola). Sipkou oznadena posterolateralni koronarni Zila
vhodna pro implantaci levokomorové stimulacni elektrody, sledovatelné az témét k srdecnimu
hrotu. Kranialné od ni dalsi lateralni zila, do které by elektroda téz mohla byt zavedena.
Pomérné vyrazna angulace zily pfi jejim vasténi vétSinou necini nepiekonatelnou prekazku
pro priichod vodice.
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Obr. 11

Prostorova VR rekonstrukce, pohled na lateralni sténu levé komory, kde u tohoto nemocného
neni pritomna zadna vétsi Zilni vétev, ktery by byla vhodna pro zavedeni stimulacni elektrody,
coz lze spolehlivé konstatovat i ptes pruhovité artefakty patrné na kontute levé komory.
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