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2. SOUHRN

Kontrastni MR angiografie s pouZzitim paralelniclviai¢nich technik v diagnostice stenozy
renalni tepny

Cil prace: Cilem nasi studie bylo stanovit diagic&su vygZnost kontrastni MR
angiografie (MRA) s pouzitim paralelnich ak¥izich technik v diagnostice stendzy renalni
tepny (RAS).

Material a metodika: Celkem bylo vygemo 81 nemocnych s hypertenzni chorobou a
podezenim na RAS. VySé&tni byla provagha na pistroji Magnetom Symphony Maestro
Class 1,5 T s pouzitim array civekn€mod bolu kontrastni latky byl monitorovan metodou
bolus tracking. Parametry MRA sekvence byly: TR &%; TE 1,2 ms; flip angle 25°
akviziéni doba 18 s; velikost voxelu 1,1 mm x 1,0 mm X hh; centricky na#r dat v k-
prostoru; paralelni akvizni techniky s akceletaim faktorem 2 (GRAPPA). Za
hemodynamicky vyznamnou byla povaZzovana sten6z& 68 vice. Vysledky MRA byly
porovnavany s nalezem na digitalni subtrdkangiografii, ktera slouzila jako zlaty standard.

Vysledky: Senzitivita, specificita, pozitivni prétivni hodnota a negativni prediktivni
hodnota MRA v detekci hemodynamicky vyznamné RA&I®A %, 96 %, 94 % a 94 %.
Prevalence RAS v naSem soubodinila 41 %.

Zawr:. Pri splréni paramett dostaténého geometrického rozliSeni vykazuje
kontrastni MRA vysokou senzitivitu a specificitidiagnostice stendzy renalni tepny.



3. SUMMARY

Contrast-enhanced MR angiography utilizing paralelquisition techniques in renal artery
stenosis detection

Objective: The aim of our study was to assess flagndstic value of contrast-
enhanced MR angiography (MRA) utilizing parallegaisition techniques in the detection of
renal artery stenosis (RAS).

Material and Methods: 81 hypertensive subjects sithpected RAS were examined
on a 1.5 T MR system with body array coil. Boluscking was used to monitor the arrival of
contrast agent to the abdominal aorta. The MRA aecgl parameters were as follows: TR 3.7
ms; TE 1.2 ms; flip angle 25°; acquisition time<st8/oxel size 1.1 mm x 1.0 mm x 1.1 mm;
centric k-space sampling; parallel acquisition teghes with acceleration factor of 2
(GRAPPA). Renal artery stenosis of 60% and more wassidered hemodynamically
significant. The results of MRA were compared tgitail subtraction angiography serving as
a standard of reference.

Results: Sensitivity, specificity, positive predivet value and negative predictive value
of MRA in the detection of hemodynamically signéi@ RAS were 91%, 96%, 94% and
94%, respectively. Prevalence of RAS was 41% instwdly population.

Conclusion: Contrast-enhanced MRA with high spatedolution offers sufficient
sensitivity and specificity for screening of reaalery stenosis.



4. UVOD DO PROBLEMATIKY
4.1. Rendlni cévy

4.1.1. Anatomie renalnich cév

Renalni tepny odstupuji z abdominalni aorty ve wgiziobratlové ploténky L1/L2
tésne pod odstupem horni mezenterickeé tepny [1, 2]. #ranalni tepna zpravidla odstupuje
0 reco nize nez leva a spiSe ventrolateraleva renalni tepna odstupuje z obvodu aorty
lateralré nebo lehce dorzolaterdla ol se svym pib¢hem kladou za stejnojmenné Zily [3,
4]. V raizné vzdalenosti od ledviny seldna r. anterior — f@dni tev pred ledvinnou
panvickou, ktera dale vydavétyti vétve proétyii predni segmenty ledviny a r. posterior —
zadni ¥tev za ledvinnou panskou pro zadni segment ledviny [1, 5]. Segmentakives
vydavaji 2—-3 lobarni arterie, které se poté &izoh 2—-3 arterie interlobarni. Na hranidirk a
dierg se kazda interlobarni tepna dichotomicky gbzda aa. arcuatae, které v pravém uhlu
k pavodnimu ptib¢hu tepny kzi obloukovit nad bazemi pyramidiens [2]. To je zpravidla
nejzazsi cévni struktura, kterou jefte angiograficky zobrazit, drobné interlobulaanierie
odstupuijici z aa. arcuatae pajtskolmo proti Kife jiz nevidime [4].

Uspaadéani Zil ledviny odpovida od Uroyivv. arcuatae uspadani stejnojmennych
tepen [1, 2], renalni Zily probihajétgéinou ged renalnimi tepnami a élse vlévaji do dolni
duté Zily [1, 3].

4.1.2. Varianty renalni vaskulatury

NejbezrejSi varianta rendlni vaskulatury jéitemnost akcesorni rendélni tepny, kterou
nachazime zhruba ve 30 %ipgadi [1, 2, 6, 7]. \&tSinou je renalni tepna zdvojend, vzgcn
vidadme i ¥tSi paet renalnich tepen [8, 9]. Akcesorni rendlni tepdgtupuji z abdominélni
aorty nad nebo pod odstupem hlavni renéalni tepenteralié az z tepen ilickych a usti spolu
s hlavni renalni tepnou do ledvinného hilu (hilde@na) nebo do oblasti ledvinnych pol
(horni a dolni polarni tepna) [3, 4, 6]. DalSi,ateln¢ ¢astou variantou j&€asné ¥tveni
renalni tepny [3].

Z variaci v usptadani renalnich zil jsou ne&ji¢jSi, podobg jako v @ipadt tepen,
nadp@etné renalni zZily (25-30 %fipadi) a soutok segmentalnich zil vzdaleny od hilu
ledviny. Pongrné ¢astou variantou je cirkumaortaldii retroaortalni pkb¢h levé renalni zily
[3, 6, 10].

Zhodnoceni anatomie ledvin a jejich cévetré tvorby ploSnych a prostorovych
rekonstrukci nédm umdahbji radiodiagnostické zobrazovaci metody [11]. 2sal
anatomickych po®ra a gitomnosti variaci renélni vaskulatury jéleita ged planovanymi
chirurgickymi zakroky, jako jsou darcovskd nefrekie ¢i nefrektomie z jinych ficin a
cévni rekonstrukcetpstendze renalni tepny nebo aneurysmatu abdoniiaaity [3, 12].

4.1.3. Fyziologie renalni perfuze

Krevni ol&h v ledvinach pini d¥ zakladni funkce: musi zajistit dostétg kontakt
renalniho parenchymu s extracelularni tekutinou yysokou glomerularni filtraci a musi
dodat dostatmé mnozstvi kysliku pro energeticky né&mé aktivni transportni procesy
v tubulech. Pitok krve ledvinami je tedy zwa¢ velky, ¢ini kolem 1200 ml/min, coz
odpovida zhruba 20 % minutového smi@o vydeje. Z tohoto mnoZstvitiplizné 90 %
smetuje do Kiry a 10 % do tere ledvin [13, 14, 15]. Rtok krve ledvinami a s nim spojena
glomerularni filtrace se #mi v rozmezi systémového krevniho tlaku 80-180 mgnjéh
velmi malo. Konstantni jitok je zajiSén Upravou vaskularni rezistence aferentni a eferent
arerioly. Na fizeni rendlni vazomotoriky se podileftyfi mechanismy; dva z nich



(sympatikus, systém renin-angiotenzin-aldosteroejlow k vzestupu glomerularni filtrace
(aferentni vazodilatace a eferentni vazokonstrikee) dva (systém kallikrein-kinin,
prostaglandiny) naopak k poklesu glomerularnidde (aferentni vazokonstrikce a eferentni
vazodilatace) [16, 17].

4.2. Stendza renalni tepny (RAS)

4.2.1. Charakteristika

Ackoli neexistuje jednozray konsenzus pro stanoveni hranice hemodynamicky
vyznamné stendzy rendlni tepny (renal artery sienoeRRAS), povaZuje &Sina autoi ve
svych studiich za tuto hranici zmenSeniméru cévniho lumina o 50-60 % [18, 19, 20, 21,
22]. Jedna se o takovou redukciigritu cévy, pi které dochazi k poklesu {goku krve
ledvinou i @i zapojeni kompenzaich mechanisin organismu [17, 23]. ZuZeni {svitu
lumina v8ak neni jedinym parametrem pro zhodnozéwaznosti stendzy. DalSi znaky, které
swdci pro hemodynamickou vyznamnost stendzy, a ktertaé nutné vzit v potaz, jsou
poststenoticka dilatace, népkolateralnich tepen, fjpadré tlakovy gradient v tepn za
stendzou a v aartnameieny @ angiografii nad 20 mm Hg [4]. Kolateraly potvriuge
stendza je vyznamna, jejich fépmnost vSak zavaznou stendzu nevyja. DileZité je také
zhodnotit miru acasovy piibéh opacifikace jednotlivych oblasti ledvinného patgymu,
velikost ledviny a tlou&u kortexu a tyto nélezy porovnat s druhou stramdrofie ledviny
s redukci §& kory a opozeéha opacifikace parenchymucski pro déle trvajici hypoperfuzi.
Lokalni atrofie zpravidla jednoho z mblledviny s opoz&hou opacifikaci této oblasti je
podezela z gitomnosti stendzy akcesorni renalni tepny zasobtjito ¢ast ledviny [19].
Stendzy rendlni tepny segld na ostialni, vzdalené do 1 cm od odstupu (typigko
aterosklerotické postizeni), kmenové a stendzy é&mich (typické pro fibromuskularni
dysplazii) [4, 10].

4.2.2. Historie

V roce 1934 zjistili H. Goldblatt s J. Lyncheni pokusu se psy, Ze konstrikce rendalni
tepny vede ke vzniku hypertenze (Goldblattova hygree). NasledhB. A. Houssay a A. C.
Taquini v roce 1938 prokazali vyznam reninu v patoggi rozvoje renovaskularni hypertenze
u ischemizované ledviny [24, 25, 26].

4.2.3. Fidiny

Stendza fipadre okluze renalni tepny u dodgch vznika nejastji na podklad
aterosklerozy (70-90 %) a fibromuskularni dyspla@ie—30 %) [11, 19, 27], jinéiginy
zUzeni renalni tepny jsou vzacné (do 5 %) [10, 28].

Ateroskleréza postihuje obvykle Usti a proximélseKy renélnich tepen, zhruba u
tietiny pacieni je postiZzeni oboustranné. Zuzeni sklerotickymgmahachazime zejména u
starSich jedini, 0 néco ¢astji u muzi nez u Zen [4, 10].

Naproti tomu s fiboromuskularni dysplazii (FMD) sgekavame spiSe witl a mladych
dosglych, p‘edevsim Zen ve 3. a 4. deceniu. Typicky postihtigelai a distalni Useky kmene
tepny s moznym iigchodem na jeji &tveni. Pozoruje se lehk& predilekce k postizenvéora
tepny, v¥% pripadi je postizeni oboustranné [4, 10, 23].

Mezi dalsi piciny RAS pati fakomatozy [29, 30, 31, 32], arteritidy [4, 23, 34, 35,
36, 37], embolie a tromboza [38, 39, 40, 41, 42,443, disekce a aneurysma [4, 37, 44, 45],
antifosfolipidovy syndrom [46], feochromocytom [32¢rapeutické ozani [47], trauma nebo
atlak renalni tepny [4, 31, 32].



4.2.4. Disledky

Hemodynamicky vyznamné RASie byt @icinou renovaskularni hypertenze (RVH)
a/nebo selhani ledvin, pokud je stendza oboustrfiinal 8, 48]. V konsekvencéthto staw
se dale miZze objevit srdéni selhani a epizody rekurentniho plicniho edéniy 2B, 49].

k rozvoji RVH vede i sten6za na akcesorni ren&@phi [19, 50, 51]. RVH je zodpadna za
meére nez 5 % vSech hypertenzi v délgppopulaci, ale az za 20 % hypertenzi refraktérnic
béZnou medikamentdzni dbu [19, 48, 52, 53]. U di je jeji prevalence vySSi neZz u
dosglych, RVH je gitomna zhruba u 10 % malych pacien¥znik RVH je podmign
aktivaci renin-angiotenzin-aldosteronového systdRAAS) pi hypoperfuzi celé ledviny
nebo jeji¢asti v ramci zapojeni reguiaich mechanisiy které maji za ukol udrzet filtai
tlak v glomerulu [10, 16, 17, 31, 54].

Ischemickd nefropatie je progresivni selhavani Irécld funkci zpgsobené
hypoperfuzi parenchymu ledviny vedouci az k neweum ledvinnému selhani (end stage
renal disease) [44, 55, 56]. Renalni insuficienoaké zpravidla u oboustranné RAS neliio p
jednostranné sten6éze u monoftnk ledviny. Byva obvyklou komplikaci ip
aterosklerotickém postizeni renalnich tepen, zatif®ID ovliviiuje renalni funkce fzdka

[4].

4.2.5.Projevy

Neexistuji specifické symptomy, které by jednaaias\wdCily pro piitomnost RAK
RVH [22, 57]. Na RVH budi podéeni gedevsim nahle a n®vvznikla hypertenze
v jakémkoli wku, typicky vSak v mladi (do 30 let) nebo ve vySSighu (nad 55 let) anebo
nahlé zhorSeni do té doby stabilni hypertenze. R¥Hpravidla &¢Zka a farmakologicky
obtiZzré kontrolovatelna [28, 31, 54, 58].

4.2.6. Komplexni diagnostika

K vySeteni rendlnich tepen je teoreticky moZné pou#itSiv mnozstvi dznych
diagnostickych modalit. Zobrazovaci metody podasagtomickou informaci o ledvinach a
renalni vaskulatie, zatimco funkci ledvin a aktivaci osy RAAS mohohwodnotit metody
nuklearni mediciny (kaptoprilova scintigrafiejigadre laboratorni vySéeni (aktivita reninu
v plazre, hladina reninu v ledvinnych Zilach) [11, 23, 5, 61]. Senzitivita a specificita
kaptoprilové scintigrafie se pohybuje vipiéru kolem 90 % (90 % a 93 %) [11]fiVe ¢asto
pouzivané stanoveni hladiny periferniho reninu jdkaiérium potvrzeni RVH je dnes
povazovano za nespolehlivé (senzitivita 57 %, dio#tei 66 %) a prakticky se nepouziva [44,
62].

4.2.7. Zobrazovaci diagnostika

K diagnostice RAS se v stasnosti pouzivaji dopplerovska ultrasonografie (RUS
CT angiografie (CTA), magnetickd rezowan angiografie (MRA) a digitalni subtréki
angiografie (DSA) [11, 19, 63]. V minulosti (v 7letech) pouzivana intravendzni v§twaci
urografie je dnes pro screening RVH jiz ogast[11, 64].

Dopplerovska ultrasonografie (DUS)

Vyseteni vzdy zainame zhodnocenim morfologického stavu ledvin v @&m potom
pomoci DUS hledame znamky poruchyagitodnosti renalnich tepen [10, 65]. Stendzu
muzeme prokazat kilinsonaci kmene renalni tepnytifpa dopplerovska ultrasonografie —
PDUS) nebo na podkladzmen ve spektralnim zaznamu z intrarenalnich tepema¢enalni
dopplerovské& ultrasonografie — IDUS) [10]. Zanpé zndmky fitomnosti RAS povaZujeme



nalez lokalniho naruSeni toku v oblasti stendézyésaxt za ni. V barevném zaznamu se
turbulentni a zrychleny tok projevitippmnosti aliasingu, odkud poté prokazeme zvyseni
maximalni systolické rychlosti (nad 150 cmi$ gopplerovském uhlu do 60°) s ro&Egiim
kiivky v zadznamu spektralnim [10, 31, 66]. Mozna @ké& kvantifikace reno-aortalniho
indexu (u hemodynamicky vyznamné stendzy vysSi3)By [10, 11, 66]. Nefme znamky
RAS nachazimeiphodnoceni spektralniho zdznamu z intrarenalreéplert v horni, gdni a
dolni tetiné ledviny (mozna fitomnost stenozované akcesorni renalni tepmynggativni
PDUS) [10]. Normalni obraz spektralniiky je charakterizovan podmé strmym naiistem
systolické rychlosti siftomnosti ostréhdasného systolického vrcholu (early systolic peak —
ESP) nésledovaném druhym pozwgdim vrcholem (late systolic peak) [10, 31]i#i P
kvalitativnim hodnoceni spektralnitikky nachazime za hemodynamicky vyznamnou
stendzou jeji oplo8hi a snizeni, tzv.ifznak tardus-parvus, typické je také ctriybESP

v patateénim useku kvky [10, 66]. Kvantitativni hodnoceni spiga ve stanoveni hodnoty
indexu rezistence (resistance index — RI) neboxngilzatility (pulsatility index — PI), které
kvantifikuji stupex periferni cévni rezistence, fipadre hodnot akcelekmiho c¢asu
(acceleration time — AT) a systolické akceleraaeéeration — A) charakterizujicich strmost
pocateniho systolického néstu spektralni #vky. Za normalni povazujeme RI 0,59-0,69, PI
0,7-1,4, AT kratsi nez 70 ms a A vy38i neZ 300 Tfiu® 58]. DUS je neinvazivni, pacienta
nezatzujici metoda, kter4 nevyZaduje podani kontraséitky] nevystavuje nemocného
pusobeni ionizujiciho Z&ni a nema Zadné zndmé kontraindikace, vyhodakgertizka cena.
Nevyhodou DUS je niZSi prostorové rozliSeni, kteeewtsSiné pripadi nedovoluje pimo
zobrazit akcesorni rendlni tepnu, schopnost odaalitenozy vyssiho stup(obvykle nad 70
%), ale pedevSim nizka senzitivita a specificita udavanétzaiv rozmezi 70-80 %. Navic je
treba vzit v Gvahu, Ze 10-20 % vy®eli je nediagnostickych wadledku obezity, fekryti
vySetované oblasti plynem z travici trubice, pohybemraabvanych strukturiprespiraci u
nespolupracujiciho pacienta, problémem bywasty horizontalnéi tortuozni pfibéh renalni
tepny s nemoznosti optimalni korekce dopplerovskéhla [67, 68, 69, 70]. DUS je také
vyrazré zavisla na zkuSenostech vy$gicino lIékae a kvalit ultrazvukového fistroje [11,
67, 71].

CT angiografie (CTA)

CTA vychazi z helikalni (spiralni) akvizice datrdravendzni aplikace kontrastni latky
(KL) s vyuzitim jedne#adych a viceadych CT pistroja (multidetektorova CT angiografie —
MDCTA). Pro jedne#adé systémy je nejtsim omezenim mala akvézii rychlost, zobrazeni
prostoru s Uzkou kolimaci blizké izotropnimu je Khicky realizovatelné jen ve velmi
kratkém Useku. V s@asné dob se pro CT angiograficka vy$ehi vyuzivaji pistroje s 16 a
vice fadami detektdr [3, 72]. Nutna je rov&Z submilimetrova kolimace &s jedné otky
rentgenky pod 1 s. Vhodny rekonstéank inkrement je v fipad submilimetrovych kolimaci
s prekryvanim oitetinu. Retlakovym injektorem aplikujeme mensi mnozstvi p@ldéL (60—
80 ml) vysSi rychlosti (5 ml/s), pouzivAme maléZzpai pri startu a nizkou hodnotu prahoveé
denzity v aort pro automatické spusti CT akvizice [73]. Pro rekonstrukci obrazu je
nejvhodrgjsi mekkotk&iovy algoritmus [72]. RedevSim diky detailnimu prostorovému
rozliSeni s velikosti voxelu az 0,5 mm x 0,5 mm,% thm umo#uje MDCTA zobrazeni i
distalnich Usek renalnich tepen a akcesornich rendalnich teperet&kdi hemodynamicky
vyznamneé stendzy pak vykazuje MDCTA vysokou seviiitia specificitu (pes 90 %) [3, 19,
74]. Hlavnim problémem je v3ak nezbytné podaniatefpni jodové KL, kterd s sebou nese
riziko alergoidni a nefrotoxické reakce s rozvojkomtrastni nefropatie [75, 76]. Nevyhodou
je také vysSi radimi zatZz bshem vySateni a dale sklon k nadhodnocovani stenéz vémist
hrubych kalcifikaci [74, 77].




Magneticka rezonami angiografie (MRA)

Magneticka rezonance disponuje v &mnosti temi zakladnimi typy MRA: time of
flight (TOF), phase contrast (PC) a kontrastni MRA, 78, 79]. Nativni techniky TOF a PC
umoziuji docilit zvySeni MR signalu z oblasti, kterymiotgké krev, tedy ogaého efektu,
nez je typicky flow-void fenomén [78, 79, 80].feli metodou je MRA s aplikaci
paramagnetické, n&gstji extracelularni KL. MR kontrastni latky obsahyjivky kowi
DTPA [80]. Gadoliniové KL usnatlji relaxaci protofi a tim vyraz® zkracuji relaxéni ¢as
T1. Zkracenikasu T1 vedeip dynamické aplikaci k vyznamnému fatu intenzity signalu z
cévniho lumina [52, 80]. Podéani gadoliniové KL b@e @inasi minimalni riziko jak
alergoidni reakce tak nefrotoxicity [77, 81, 82yhodou je také absence ionizujicihderd
béhem vySateni [11, 77, 82]. Limitaci jsouipdevSim kontraindikace k jakémukoli MR
vySeteni u osob s elektronickymi implantaty (kardiostiatar) a feromagnetickymi cévnimi
svorkami a potenciélni riziko rozvoje nefrogennstéynové fibrézy u pacieints €zkou
renalni insuficienci nebo selhanim ledvin po aglikeestabilnich linearnich cheldi83].

Vyhodou a dnes vlasini standardem i MRA ¢i CTA zobrazeni je moznost
postprocessingu s tvorbou plosnych (MPR — multiptaeconstruction, CPR — curved planar
reconstruction) a prostorovych (MIP — maximum isign projection, VRT — volume
rendering technique) rekonstrukci [3, 11, 72, &4imo morfologického hodnoceni stupn
stendzy Ize  MRA ¢i CTA vyuZit také kvantitativniho hodnoceni pomatstrofi pro
angiologicky postprocessing (rfapVessel View, Vessel Explorer), které byvaji &aati
baliki evalu&nich program modernich MR a CTifstroja [72, 85, 86].

Digitalni subtrakni angiografie (DSA)

DSA je diagnosticko-terapeuticka metoda, ktera gmwasnosti stale povazovana za
.Zlaty standard” v diagn6ze RAS [11, 27, 31, 48].38/Seteni z&iname pehlednou KSni
aortografii v pedozadni projekci a lev&quni Sikmé projekci se sklonem paprsku 20° a 40°
(davodem je anatomické usfamlani odstup renalnich tepen). Cilenou renografii provadime
ve vice projekcich, az je sten6za optindaltobrazena. i stenéze levé rendlni tepny je
vyhodrgjSi zavadt cévku z levéhorisla, ¥ pravostranné stendze zprava pro zvyseni stability
cévky @i navazujici angioplastice. Vy$eni je tedyiteba organizovat tak, aby pém mohla
bezprostedre néasledovat PTRA (perkutanni transluminalni renalangioplastika).
K posouzeni vyznamnosti stendzy &taétSinou angiografické zobrazeni. U hrarich
stendz lze it cévkou s terminalnim otvorem tlak za stenézauaare, za hemodynamicky
vyznamny se povazuje gradient 20 mm Hg a vice PgA nabizi ze vSech zobrazovacich
metod nejlepSi geometrické rozliSeni (0,3 mm xr@B), nicméw invazivita vykonu, rizika
spojena s podanim jodové KL a expozice ionizujica@eni limituji vyuziti této metody pro
screening RAS [44, 48, 77, 84].

4.2.8. Porovnani zobrazovacich metod

DUS je metoda levnd, zcela neinvazivni, nevystava@mocného dnkim
ionizujiciho zdéeni a na rozdil od vSech ostatnich zobrazovacidodneevyZzaduje podani
KL. Jeji limitaci je niZSi senzitivita a specifi@if{70-80 %) a &Si paet nediagnostickych
vySeteni (10-20 %), problematické je také zobrazeni stkcech renalnich tepen. MDCTA i
kontrastni MRA jsou miniinvazivni metody, které ggsiji vynikajici geometrické rozliSeni
dovolujici mj. zobrazeni distalnich uselenalnich tepen a akcesornich renalnich tepert a ob
vykazuji senzitivitu a specificituips 90 %. Nevyhodami CTA jsou zejména vystaveni
pacienta fisobeni ionizujiciho z&ni a podani nefrotoxické a potenciéllergogenni jodove
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KL. Tyto nevyhody nema MRA, jeji limitaci vSak jefifpmnost implantovanych
elektronickych z#izeni a riziko vzniku nefrogenni systémové fibrézgacient s vyznamnou
renalni insuficienci po podani nestabilnich linéémncheladl gadolinia. DSA je invazivni
metoda, ktera je stale vSeob&@ovaZzovana za zlaty standard yySeteni RAS s mozZnosti
okamzitého intervamiho zasahu. Pro samotnou diagnostiku RAS jeyisbdné vyuzit méh

invazivni alternativu. DSA je tedy ko&mou modalitou, po niz by &a bezprostedre

navazovat PTRA [4, 10, 11, 19, 44, 48, 61, 63,688,70, 73, 74, 75, 77, 83, 84, 87, 88, 89].

4.2.9. Diferencialni diagnostika

Diferencialré diagnosticky musime vyl@it zejména esencialni (primarni) hypertenzi,
piipadrE jinou hypertenzi sekundarni (renoparenchymovaehgpze u tumdrprodukujicich
renin, adrenalni...) a chronickou nefropatii bez wamh RAS [22, 44, 90]. DalSi jednotkou,
kterd niZe ale nemusi mitffmou souvislost s RAS, je Upln& okluze renalni yg@2, 38, 39,
41, 44].

4.2.10. Terapie

Hlavnim cilem terapie RAS je pochopit&lpredevsinteSeni komplikaci, tedy Uprava
krevniho tlaku a zlepSeni funkce ledvin. Sasti komplexniho fistupu je ovSem také
pozitivni ovlivreni celého kardiovaskularniho systému, riehnguje vzajemny vztah mezi
chronickym onemoaimim ledvin, hypertenzi a postizenim kardiovaskulonaparatu se
spole&nymi rizikovymi faktory [91, 92]. Kromd nezbytné medikamentoznicly mame
k dispozici i moznost revaskularizace zuZzené tepfiyintervertnim nebo chirurgickém
zakroku [82, 92].

Farmakoterapie RVH zahrnuje kombinati & vice tiznych antihypertenziv, jejiz
souasti jsou pedevsim nefimo pisobici vazodilatancia, latky, které zasahuji dok&dsg
RAAS [57, 91, 93, 94]. Jedna se konk&tninhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACE inhibitory) a blokatory receptopro angiotenzin Il (RAT blokatory — sartany) [213,
94]. Sowasna farmakoterapie dokaze snizit krevni tlak e wiez 80 % pacieints RVH [44,
93]. K PTRA je tedy indikovano relatigrmérg pacientt s hypertenzi nezive [44].

Balonkovd PTRA bez aplikacg s naslednou aplikaci stentu u osol¥igmaky RVH
je velmi efektivni intervetni metoda, kterd by #&a bezprosedre navazovat na
diagnostickou angiografii [4]. Ugpné provedend PTRA snizi hypertenzi u 50-70 % patient
s ateromatdzni Iézi renalnich tepen (normotenzeictle mén nez 20 %) a u vice nez 90 %
nemocnych s FMD (vyl&enych je vice nez 50 %) [44, 46, 54, 93]. PTRA v§uikis
negispiva ke zlepSeni funkce ledvin, hladina kreatinmistava nernna zhruba v polovinh
piipach, navic zde hrozi riziko vzniku kontrastni nefrapgb4, 95, 96]Cetnost restenéz je
uvactna v rozmezi 10-20 % [44].

V souwasnosti probiha dkolik studii zabyvajicich se problematikou indikaeg@RA
s doprovodnou farmakoteragii farmakoterapie samotné, riédad CORAL (Cardiovascular
Outcomes in Renal Artery Lesionskkteré studie s touto tématikou jiz byly publikovany
napiklad ASTRAL (Angioplasty and STent for Renal Astdresions) [97, 98].

Kone:né chirurgickéieSeni RAS je vyhrazené proipady neusgsné endovaskularni
lécby anebo se provadiiploprovodné operaci n&ibni aort z jiné @iciny. Z chirurgickych
vykoni je preferovan aortorenalni by-pass autologni Zibbipadré endarterektomie odstupu
renalni tepny [93, 99, 100, 101].

5. CILE DIZERTA CNi PRACE

Jednou z metod vhodnych ke stanoveni diagnézy syemmalni tepny (RAS) je MR
angiografie (MRA), pedevsim diky své miniinvaziita minimalni nefrotoxicit [18, 27, 52,
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74, 77]. Nicmén vysledky studii hodnoticich jeji wW#nost se zra¢ liSi a hodnoty
senzitivity a specificity se pohybuiji v relativ8irokém rozmezi (62-100 % a 75-100 %) [19,
69, 70]. Cilem nasi studie bylo stanovit diagndsticvytZznost kontrastni MRA s pouzitim
paralelnich akvizinich technik v diagndéze RAS ve srovnani se zlatsandardem — digitalni
subtrakni angiografii (DSA). V ramci souboru sten6z hlaynfenalnich tepen bylo v planu
vytvorit podsoubor stendz ¢enych kvantitativé semiautomaticky v korelaci s klasickym
morfologickym hodnocenim. DalSim ukolem bylo zhoiin@chopnost metody odhalit
piitomnost akcesornich renélnich tepen, eventu&lodnotit vyznamnostifpadné stendzy.

6. MATERIAL A METODIKA

Od zaéatku roku 2004 do konce roku 2009 bylo na naSencopigti vySeteno 81
nemocnych (43 muZa 38 Zen) ve &ku od 24 do 79 let (median 61 let) s hypertenzni
chorobou a podéenim na RAS pomoci kontrastni MRA. Jednalo se oooes s vysokou
klinickou suspekci na vyskyt renovaskularni hyperee kt&i byli primarre indikovani
k DSA. MRA byla provadna vzdy ped DSA, to znamend, Ze interpretace MRA nélez
probihala bez znalosti nalena DSA. Maximalni odstup mezi &ba vySetenimi byl 3
meésice.

MR vySeteni jsme prova#li na pistroji Magnetom Symphony Maestro Class 1,5 T
(Siemens, Erlangen, SRN) s pouZitiflové array civky. Bhem vySeteni bylo pacientovi do
antekubitalni zily podano 10 ml 1M paramagnetickE #adobutrolu (Gadovist, Bayer
Schering Pharma, Berlin, SRN) rychlosti 2 ml/s slednym proplachem 20 ml
fyziologického roztoku, aplikovaného stejnou rydtio Standardni podminky viu byly
zajisSeény pouzitim automatického injektoru (Spectris SelaMedrad, Indianola, USA).
Prichod bolu KL byl monitorovan pomoci MR skiaskopiml(s tracking). Parametry MRA
sekvence byly: TR 3,7 ms; TE 1,2 ms; flip angle; 2&Vvizi¢cni doba 18 s; velikost voxelu 1,1
mm x 1,0 mm x 1,1 mm; centricky nftbdat v k-prostoru; koronarni orientace 3D vrstvy,
pouzity paralelni akvizini techniky s akceletaim faktorem 2 (GRAPPA).

Ze ziskanych originalnich 3D koronarnich sekvencyly b zreformatovany
multiplanérni rekonstrukce (MPR) a projekce nejigi$3ntenzit (MIP) ¥etné tenkych MIP.
Renalni tepna byla hodnocena od ostigtkeni v oblasti hilu ledviny v axialni a koronarni
roviné. RAS byla kvantifikovdna opticky odhadem procergdukce piiméru v postizeném
useku renalni tepny, u excentrickych sten6z byhleedn minimalni prmér tepny, v pipac
tandemovych nebo viéetnych stendz byla posuzovana nejvyzngsgire nich. Sten6za do 60
% byla hodnocena jako nesignifikantni, sten6za 60a%vice byla povaZzovana za
hemodynamicky vyznamnou.

Diky prostorovému rozliseni MRA sekvence ténl mn? bylo moZné hodnotit i
piitomnost akcesornich renalnich tepen. Zobrazen@&sakei renalni tepny aiipadna
podezeni na sten6zu byly hodnoceny samostatmmo soubor hlavnich renalnich tepen.

U podskupiny 25 paciebitbyla RAS posouzena nejprve vizuéls gresnosti na
desitky procent a nésletirzmeiena pomoci dedikovaného softwaru pro angiologicky
postprocessing (Vessel View, Syngo, Siemens). Rouliyla semiautomatickd metoda
s moznosti manudlni UGpravy trasy zobrazenou céwalby nejuzSiho a vhodného
referedniho mista na CPR (curved planar reconstructiooieekce ohrameni cévniho
lumina v Ficném piiezu.

7. VYSLEDKY

Celkem bylo u 81 osob vy§eho 160 hlavnich renalnich tepen (u jedné paciesgky
jednalo o solitarni ledvinu po pravostranné nefsgkt a v jednom fipad nebyla na MRA
hodnocena leva rendlni tepna piitgmnost artefaki). Absenci hemodynamicky vyznamné
stendzy jsme spragnzaznamenali u 91 hlavnich renalnich tepen, sgrgpazitivni nalez
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hemodynamicky vyznamné stendzy u 59 hlavnich réclaliepen, 4 nalezy RAS byly fal&sSn
pozitivni a 6 bylo faleShnegativnich. Senzitivita, specificita, pozitivniediktivni hodnota
(PPV) a negativni prediktivni hodnota (NPV) kontrasMRA v detekci hemodynamicky
vyznamné RAS byla tedy 91 %, 96 %, 94 % a 94 %vdteace RAS v naSem soubadiinila
41 % (65 stenozovanych renalnich tepen, ztoho &diepti bylo s unilateralni a 19
s bilateralni sten6zou). Uplnou okluzi renalni tejsme zaznamenali ve 3ipadech.

Dale bylo zobrazeno 28 akcesornich renalnich tépeénpravo, 11 vlevo). Pouze ve 2
piipadech (7,1 %) nezobrazila MRA akcesorni ren&pimti pozdji identifikovanou na DSA.
Na 3 akcesornich renalnich tepnach byla pomoci MBz#hycena hemodynamicky vyznamna
stendza, ktera byla u 2 z nich naskederifikovana i pomoci DSA. V prvnimifpac byla
stendza pravé akcesorni renalni tepny provazen&asoou hemodynamicky vyznamnou
sten6zou levé hlavni rendlni tepny. Ve druhéipaat se jednalo o izolovanou stenézu levé
akcesorni renalni tepny u normélpraichodnych hlavnich renélnich tepen. V poslednim
piipact nebyla stendza akcesorni renélni tepny na DSAdumira jako signifikantni.

50 hlavnich renalnich tepen u 25 paadiebylo hodnoceno jednak vizué&lra dale
pomoci dedikovaného softwaru Vessel View. ippd vizualniho hodnoceni jsme ziskali 20
spravre pozitivnich nale@t, 26 sprava negativnich naleg 2 faleSg pozitivni a 2 falesh
negativni nalezy. #pouziti programu Vessel View to bylo 17 spréypozitivnich nalei, 26
spravré negativnich nalez 2 faleS® pozitivni nalezy a 5 fale§nnegativnich nalez
Senzitivita, specificita, PPV a NPV kontrastni MRAdetekci hemodynamicky vyznamné
stendzy byla tedy 91 %, 93 %, 91 % a 93#vjzualnim hodnoceni a 77 %, 93 %, 89 % a 84
% s pouzitim dedikovaného 3D softwaru. Prevalends Royla 44 %. Nasledn byla
vyhotovena také ROC (receiver operating charatigrisinalyza se stanovenim hodnoty
plochy pod ROC kvkou AUC (area under the curve). Korelace obouadtyla 0,91.

8. DISKUZE

Stend6za renalni tepny je potenciéltolie perkutanaé Iécitelnd, proto jeji ¥asna a
pokud mozno neinvazivni diagnoza je nezbytna kemev zavaznych komplikaci, jakymi
jsou refrakterni hypertenze a renalni insuficiefld® 27, 48]. Ze zobrazovacich metod se
k diagnostice RAS v sdasnosti vyuziva dopplerovska ultrasonografie (DUS),
multidetektorova CT angiografie (MDCTA), MR angiafie (MRA) a za zlaty standard stéle
povazovana digitalni subtré&ki angiografie (DSA) [11, 19, 63]. Invazivita DSAnszbytnou
hospitalizaci pacienta jsou hlavnividy snahy najit a vyuZzit mé&rnvazivni¢i neinvazivni
zobrazovaci techniky ke screeningu RAS [44, 77hdbmem DUS je fedevsim relativé
nizka senzitivita a specificita pohybuijici se umpéru mezi 70 a 80 % [69, 70, 89] a dale fakt,
Ze zhruba 10-20 % vys$eni je nediagnostickych [68]. MRA a MDCTA jsou mayos vySSi
piesnosti v detekci hemodynamicky vyznamné RAS vywni s DUS a na rozdil od
suma&nich snimk zhotovenych i DSA vytvéeji vrstvovy obraz [19, 48]. Senzitivita a
specificita MDCTA je vysoka (@s 90 %) [19, 74], nevyhodou vSak je ré&diazatz bcthem
vySeteni [19, 77], sklon k nadhodnocovani stenéz vénistibych kalcifikaci [74, 77] a
piedevsim zatizeni zpravidla jiz hypofunikch ledvin nefrotoxickou jodovou KL [87, 88].

Jako vhodna metoda ke stanoveni diagndézy RAS gejéigi MRA [27]. MRA je
miniinvazivni metoda, kterou lze provést ambul@ntivykazuje minimalni riziko jak
nefrotoxicity, tak pipadné alergoidni reakce a nevystavuje nemocné&inétim ionizujiciho
z&eni [18, 52, 74, 77].18s tyto nesporné vyhody MRA je vSak nutno brat ahiwi jeji jista
uskali. MR vySeeni je kontraindikovano u paciéns elektronickymi implantaty a v Gvahu je
tireba vzit také riziko vzniku nefrogenni systémovérdzy po podani dkterych
gadoliniovych KL u nemocnych se zavaznou poruchenainich funkci [83]. Bhem
vySeteni se mizeme setkat s iffomnosti artefakt Kromé dechovych a pulzaich
pohybovych artefakt [77] a artefaki ze ztraty signalu v mistturbulence [11] se fize
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objevit také artefakt z pohybu renalnich tepen.¢kuz dochazi dodateym pohybem
branice Bhem apnoe [102]. Znamym faktem je také sklon MRAakhodnocovéani nebo
naopak podhodnocovani stépnekterych stendz, proto jeabkzité hodnotit stendzu vzdy ve
vice rovinach, ¥etré roviny kolmé k podélné ose renalni tepny [102].

Ackoli prostoroveé rozliSeni kontrastni MRA je stalési nez v pipacc MDCTA, neni
mezi olma metodami statisticky vyznamny rozdil ve schopinoghalit hemodynamicky
vyznamnou stendzu a jejich senzitivity a specifige ve ¥tSin¢ studii pohybuji nad 90 %
[19, 53, 69, 70]. NizS8i prostorové rozliseni MRAGZe ¢init obtize v detekci stenéz na
akcesornich renalnich tepnach a v distalnich Usesio/étvich hlavnich renalnich tepen
typickych pro FMD, nicméanekteré studie dokumentuji vice nez 90% senzitiviudietekci
stendz &chto drobnych arterii [103, 104, 105, 106].

Zachyceni stendz akcesornich renalnich tepen fj&kévicky vyznam, nebt mohou
byt také picinou rozvoje RVH, i kdyz vzaénve srovnani se stenézou hlavni renalni tepny
[19, 50]. V naSem souboru jsme zobrazili celkemaRBesornich renalnich tepen, z nichz 2
byly s hemodynamicky vyznamnou stendzou. V prvnitipget byla stendza akcesorni
renalni tepny provazena s@asnou signifikantni sten6zou hlavni renalni tepnydruhého
pacienta se jednalo o izolovan@sriou sten6zu pouze akcesorni renalni tepny.

V etiologii RAS vSeobeah vyrazré prevaZuje ateroskler6za (70-90 %), po ni
nasleduje FMD (10-30 %). FMD vSakeplada u dti a mladych dosyych (do 40 let),
zejména Zen [10, 11, 19, 27, 28]. V naSem soulsme jzaznamenali asi 6 naled Zzen a 1
muz ve ¥ku 24-40 let) s typickym obrazem FMD. Ostathicipy RAS jsou velice vzacneé
(do 5 %), jednou z nich mohou byt iéglad zartliva postizeni cévni shy [33, 34, 37]. Na
nasem pracovisti byla vy¥eha mlada pacientka (20 let) s nahle vzniklou igiter
hypertenzi pomoci kontrastni MRA a PET/CT. Naleitidké stendzy pravé renalni tepny s
lokaln¢ zesilenou ghou juxtarenalni aorty byl vysoce suspektni z megmty. V kontextu
navazujicich laboratornich vygeni autoprotilatkového spektra byla diagnostikovana
Takayasuova arteritida. Vy$ehi na DSA vSak nebylo indikovano, proto nemohlathfo
pacientka z&zena do sledovaného souboru.

Dulezitym aspektem, ktery také oulivje pesnost zobrazovaci metody v diagnéze
RAS, je stanoveni kritérii pro vyb pacieni. V souboru by rdi byt zahrnuti pacienti
s vyznamnou suspekci na RAS na zakl&tinickych a laboratornich vySeni. Z RVH je
podezela pgedevSim nahle a ne&vvznikla hypertenze, kterd je zpravidl&Zzha a
farmakologicky obtiz& kontrolovatelna. Na ischemickou nefropatii pomy&iu pacierit
s renalni insuficienci a unilater&malou ledvinou, fipadré pii vzestupu hladiny kreatininu
v séru lBhem terapie ACE inhibitoryi RAT blokatory. Setkat se iieme také s epizodami
rekurentniho plicniho edému &kaly zaznamenametipomnost Selestu v bedrech a niaslu
[28, 31, 44, 49, 103]. Zastoupeni RAS ve sledovasémboru by rdo presahovat 20 %.
V naSem souboru byla prevalence RAS 41 8které studie vSak uvé prevalenci az 70 %
[19, 48, 69]. VySSi prevalence onem&cha vySSi zastoupeni sprévpozitivnich néleé
zvysuje i vyslednou hodnotu senzitivity [48, 52].

Senzitivita a specificita MRA v detekci RAS je takéimo zavisla na stanoveni
hranice pro signifikantni sten6zu. Dle metodiky &@mnych praci je za hemodynamicky
vyznamnou RAS povaZzovano zuzZeni lumina cévy o 56eo 60 % [18, 19, 20, 21, 22].
V nasi studii byla jako hemodynamicky vyznamna loméma sten6za 60 % a vice. Stenozy
pod 60 % nejsou totiz obetrvhodné pro PTRA a krointoho vysledky gkterych
sowasnych praci prokazuji nizky terapeuticky efekit gientovani sten6z nizSiho stépn
kolem 50 % [95]. VySSi hodnota hranice pro sigrifitni sten6zu vede navic k vySSimutpo
spravre negativnich nale@za zvysuje tak vyslednou specificitu.

Pro hodnoceni angiografickych ndiese krond zdrojovych sekvenci standakdn
vyuziva tvorby ploSnych a prostorovych rekonstrulkéiptipact renalnich tepen se jedna
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piedevsim o MIP (maximum intensity projection) a VRMolume rendering technique)
rekonstrukce. Vyhodou MIP techniky jsou zejménaogrinst rekonstruovat i velmi tenké
vétve a tvorba tenkych MIP vrstev s moznosti zachiygeajekce cévy v libovolné rovén

s optimélnim zobrazenimtippmné stendzy. Limitacemi MIP rekonstrukci jsouajemné
piekryvani zobrazenych cév, které se od sebledy obtizre separuji, fipadré ruSiva
piitomnost jinych hyperintenznich struktur. Napratinu na VRT rekonstrukcich jsou deb
patrny hranice zobrazenych cév a jejich prostoratahy, navic vizualizace i okolnich tkani
poskytuje dalsi informace. Hlavni nevyhodou VRT htgky je zn&nd zavislost na
optimalizaci rekonstrutnich parametr s rizikem nadhodnoceni stupstenozy a tudiz i vyssi
interindividualni variabilita dosazenych vyslédkNevyhodou je také horSi zobrazitelnost
tenkych tvi [107].

MRA nabizi pro zobrazeni renalnich tepen jak natitethniky TOF a PC, tak
piedevsim techniky s aplikaci paramagnetické gadnlénKL [19, 78]. Nevyhodami nativni
MRA (TOF i PC) jsou zejména dlouha doba akviziag/8i nachylnost ke vzniku dechovych
artefakfi. Oproti kontrastni MRA vykazuji také nizsi senatti (94 % vs. 97 %) a specificitu
(85 % vs. 93 %). Pro zobrazeni renalnich tepen egy tvhodna fedevSim MRA
s intravenodzni aplikaci KL [52].

Pro kontrastni MRA mé klbvy vyznam spravné giasovani akvizice obrazovych dat
do okamziku pichodu bolu KL oblasti zajmu HBupodanim malého mnoZzstvi tzv. testovaciho
bolu nebo pimou detekci ziny intenzity signélu $ praichodu KL mistem weni v realném
case (bolus tracking, bolus chasing) [19, 77]. Pptineélni zobrazeni by se maximalni
koncentrace KL mlo dosdhnout v dab ndkéru dat do sedu k-prostoru, tedy v té fazi
akvizice, ktera zasadnim igobem ovliviuje vysledny kontrast MR obrazu. Vhaghi nez
konvereni sekverini nalér dat se z tohoto pohledu jevi tzv. centricky ¢raat, kdy k-prostor
vypliujeme od stdu snérem do jeho kraj [77].

MnozZstvi aplikovaného gadoliniatipkontrastni MRA s pouzitim 0,5-1,0M KL
piedstavuje 0,1-0,3 mmol/kg. Rychlost aplikace KLpsdybuje v rozmezi 0,5-3,5 ml/s.
PredevSim i pouziti systém bez automatického monitorovanitiphodu bolu KL se pro
kvalitni zobrazeni obou renalnich tepen dopojiurychlosti 2 ml/s a meén V nasi studii fi
podéni 10 ml 1M KL odpovidalo mnoZstvi podanéhoogjadch 0,1-0,2 mmol/kg. Aplikace 10
ml KL rychlosti vstiku 2 ml/s zajistila minimalé& 5s trvani pichodu bolu KL, coz
predstavovalo tést 28 % doby akvizice pouzité MRA sekvence. Tim bgébem akvizice
dat zabezpgeno pokryti centra k-prostoru kontrastnim bolusevice nez 90 % [108].

DalSim pokrokem v zobrazovani cévniho systému pomkaatrastni MRA je vyuZiti
intravaskularnich (blood pool) KL, konkrétrse jedna najklad o gadofosveset (Vasovist)
[109, 110]. Oproti klasickym extracelularnim KL s&tvaji podstattidéle v intravaskularnim
kompartmentu a vykazuji mnohem vyssi relaxivituy@ni pedevsim T1 relaxivity vede
k nafistu kontrastu zobrazené cévy na pozadi a wmezsnizit koncentraci podaného
gadolinia aZz na 0,03 mmol/kg a rychlostiikat KL na 0,7-1,0 ml/s [109, 111]. Diky vyragn
zpomalené eliminaci z cirkulace je prodlouZzena dpba zobrazeni cévniho systéemu ze
zhruba 1 min az na 1 h. Cévni systéiizame tedy zobrazit jednak ve fazi prvnihégbrodu
(v tomto ohledu neni podstatny rozdil mezi extralé@himi a intravaskularnimi KL), ale i ve
fazi ekvilibria, kdy jsou jiz zobrazeny tepny i ¥ilNavic prostorové rozliSeni ve fazi
ekvilibria je vyraz® lepsi, pod 0,5 mi{109].

U pacient s poruSenymi renalnimi funkcemi plati skirtest, Ze gadoliniové KL
pouzivané v MRA jsou oproti jodovym KL podavanynti [CTA vyrazre SetrjSi a
bezpengjsi. Gadoliniové KL se aplikuji vékolikanasoba nizSich davkach, vykazuji nizké
riziko vzniku alergoidnich reakci a kontrastni nefitie a dlouhou dobu se tvrdilo, Ze je lze
bez obav podavat i paciégm s poruSenymi renalnimi funkcemi [81]. AvSak ve&006 byla
prokazana ficinna souvislost mezi podanim gadoliniové KL a vemk nefrogenni
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systémoveé fibrozy (NSF) [112]. Rozvoj NSF byl vSakznamenan pouze u pacierge

zavaznou poruchou funkce ledvin s vyrazgrodlouzenou dobou eliminace Kl gpodani

nestabilnich linearnich cheté&tU pacient s normalni nebo jen mirsnizenou funkci ledvin
a po podani stabigfsich linearnich chelata cyklickych cheldt neni znam zadnytipad

vzniku NSF. Nestabilni linearni chelaty jsou vzided k vySe uvedenym skudteostem
kontraindikovany u paciefits €Zkou rendlni insuficienci [81, 83, 112].

Zasadnim parametrem MRA sekvence aulifcim vysledné prostorové rozliSeni je
velikost voxelu. Je znamo, Ze ke kvantifikaci stumtendzy s chybou nejvySe 10 % jsou
potreba alesp tii pixely nagi¢c cévnim luminem [113]. Vzhledem k tomu, Zémer hlavni
renalni tepny se pohybuje kolem 5-6 mm &nmr akcesorni renalni tepny bywéasto
zietelre mensSi, mila by se prostorova rozliSovaci schopnost zobradoveetody pohybovat
alespa kolem 1,0 mm x 1,0 mm x 1,0 mm. Velikost voxeluvssowasnych MRA studiich
pohybuje v rozmezi 0,8-1,5 mm x 0,8-1,5 mm x 0@+x2n [18, 19, 102, 114].

Paralelni akvizini techniky jsou velmi vhodnym néstrojem pro zvySen
geometrického rozliSeni a zkraceni doby akvizigg, jsou dva hlavni faktory rozhodujici o
aspsné kontrastni MRA [19]. S¢asné high-field MR systémy s akcekaran faktorem 2-3
umozuji vyrazreé zlepsit prostorové rozliSeni v ramci daneho akwiitio ¢casu, vymezeneho
délkou apnoe a pohybujiciho se v rozmezi 15-2Q/8zM techniky GRAPPA § paralelnim
zobrazovani navic redukuje ve srovnani s technikaaloZzenymi na tzv. ,sensitivity
encoding” (SENSE) artefakty z chybného prostorovdbkddovani, tzv. aliasing [102, 115,
116].

S ohledem na vySe uvedené aspekty nabizi dnes MB&tekci RAS senzitivitu i
specificitu gesahujici 90 %, coz potvrzuji vysledky naSe i wklestudii rkterych jinych
autof [52, 69, 70, 74, 77, 117, 118, 119].¢Bito Udaji kontrastuje nizka witnost MRA
v diagndze RAS, tak jak byla v roce 2004 publikavanprospektivni multicentrické studii
Sesti holandskych center (senzitivita 62 % a sjpiteif 84 %) [48]. Toto pozorovani ma
n¢kolik moznych vys¥tleni. Hlavni gicinou bylo s vysokou pravgodobnosti prav
nedostaténé geometrické rozliseni (velikost voxelu v rozm@Zi aZ 5,9 mr). Vyznamnou
roli jist¢ sehrala i relativé nizka prevalence RAS (20 %) v souboru vig&ejch pacierit a
vysoké zastoupeni nemocnych s FMD (38 %). V tétmlisbyly také hodnoceny vSechny
piitomné renalni tepny bez rozdilu, tedy hlavni teppgl€n¢ s akcesornimi, zatimco ostatni
studie interpretovaly zachyt akcesornich renaltéplen samostatranebo se jimi nezabyvaly
vabec [48, 118].

9. ZAVERY

Techniky kontrastni MRA s vysokym geometrickym iehim poskytuji dostateou
senzitivitu a specificitu v diagnostice hemodynatgiocvyznamné stendzy renalnich tepen.
MRA je vzhledem k minimélni invazivita minimalni nefrotoxict vhodnou metodou pro
screening renovaskularni hypertenzni nemoci u wnwbraopulace. DSA by v sdasnosti
méla byt vyhrazena pouze pro cilené terapeutické nyko nemocnych s prokazanou RAS.
Kontrastni MRA vykazovala vysSi senzitivitu v detekemodynamicky vyznamné stendzy
pii pouZziti standardniho morfologického hodnocenend) které je Easo¥ meére nar@né,
nez g pouziti semiautomatického kvantitativniho hodndc@omoci dedikovaného 3D
angiologického softwaru. NiZsi senzitivitd podnoceni RAS s pouZzitim semiautomatického
3D postprocessingu je @pobena fedevsSim vySSi chyboutipidentifikaci presné hranice
lumina cévy, coz souvisi s dosud stale nedoState geometrickou rozliSovaci schopnosti
této metody (nap ve srovnani s MDCTA). Lze ipdpokladat, Ze s dalSim zlepSenim
prostorového rozliSeni (pokrokem v MR technologiebo nap. s mozZnosti pouZiti
intravaskularnich ,blood pool* kontrastnich lateg¢ gesnost fi kvantifikaci nalez na
kontrastni MRA bude dale zlepSovat.
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